Tras ello, el mismo dedo puede levantar el liga

mento arcuato para introducir debajo un dilatador

cervical o pinza maleable que quede dispuesta en-=

tre aorta y el propio ligamenta. E1 plano en el =
que queda situado el protector es 1abil, poco re-
sistente, datoc que nos sirve para conocer la zona=
en la que queda alojada la pinza. Al contrario,

las caras laterales aodrticas, se encuentran firme-

mente adheridas a la cara posterior diafragmatica.

El hiato esofdgico se cierra detrds del es6fa-=
go, incluyendo la fascia diafragmatica y el peri-=

tonec.

Tras esto, podemos unir el fasciculo frenoesofa
gico posterior con la fascia preadrtica a nivel
del ligamento arcuato medio, y después se hace lo=
propio con el fasciculo frenoesofagico anterior, =
por debajo del nivel de la sutura anterior, y so-
bre el mismo ligamento arcuato. En conjunto, que-=
dan aplicadas dos lineas de suturas en ambas mem-=

branas frenoesofagicas.

Se anudan progresivamente las suturas antes co-
locadas, a la vez que se mide la presién del esfin

ter esofdgico inferior. Si la presioén llega a 40 =




mids ,no se afiaden nuevas suturas,
mientras que si la presi6én resulta menor, se anu-=

dan tantas como sean necesarias.

Normalmente es suficiente con tres hileras do-
bles, en cuyo caso, se dejan unos tres centimetros

de esofago infraabdominal;

Una vez que se han anudado todos los puntos no=

se deben superar los 50 mm. de Hg.

En el apartado de la discusion, VELASCO y HILL=
(1.982), demuestran por trénsipo de trazadores iso
topicos que se consigue una adeucada barrera meca-
nica que previene el reflujo y alivia los sinto-=

mas previos, aun cuando existieran transtornos=

de la motilidad esofdgica o enlentecimiento  del

vaciado gastrico.

Lo fundamental es construir un esfinter esofégi
co inferior rehabilitado, sin el cual, la interven
cién fracasas De ahi 1la importancia de las medi-=
das manométricas realizadas durante la interven-==

« I
cion.




De la misma forma, cuando la manometria no se =
aplica durante laz intervencion, los resultados a =
largo plazo son deficientes en el 4,1 7 de pacien
tes operados, mientras que,cuando se mide la pre-=
sibén del esfinter inferior, los malos resultados =

representaron practicamente el 0O Z.(RUSSELL,1.983).

La funduplicatura de NISSEN presenta muy pocas=
recurrencias (13 %7 a los cinco aiios, segin MOKKA,
1.977), mientras que la alteracidn postoperatoria=
mas frecuente es la replecidén gaseosa (WOODWARD ,

1.971). Cuando el proceder de NISSEN no se muestra

eficaz, las gastropexia posterior de HILL, obtie-

ne resultados satisfactorios en la reoperacidén,se-

glin el mismo HILL (1.979).

En la escfagitis péptica éon estenosis también=
se ha mostrado muy resolutiva la técnica de HILL .
Se asocia a la reduccidén de la hernia, si la habia,
al refuerzo del esfinter esofédgico inferior y la =
dilatacion sistemdtica de la estenosis (HILL, ==

1.970),

A remolque de HILL, otros autores han corrobo-
rada sus resultados, bien tras introducir modifi-

caciones varias (VANSANT, 1.976), con objeto de =




impedir una posible lesién del tronco celiaco o =
de la aorta, y para crear una segunda lazada en =
torno a la unidén esofagogastrica, o para combinar
la a una funduplicatura de NISSEN (KAMINSKI, 1.977
GRECORIE, 1.984), uniendo los dos cornceptos anti-=.
rreflujo mids importantes de la cirugia.: La po-
sicién intraabdominal del segmento esofagico dis-=
tal y la creacion de un mecanismo valvular en la =

union esofagogastrica.

MAFR ,HOLLENBECK y WOODWARD (1.978) obtienen me
jores resultados con la técnica de HILL que con =
las funduplicaturas, al no encontrar,con la gas-=
tropexia posterior, ninguna de las molestas com-=

plicaciones propias de las valvuloplastias.

Los mismos autores, no aconsejan la gastropexia
posterior de HILL en pacientes con esofagitis com-
plicada, como en la Glcera de BARRETT,las esteno-
sis esofégicas,la esofagitis alcalina, la cirugia=

hiatal previa o la estenosis fibrdtica transmural.

" Seglin opinién de HERMRECK (1.980), la técnica=

de HILL satisface varios criterios de interés en =

una intervencion quirdrgica, a saber.: Que sea sim

ple, que tenga efectos colaterales minimos, que =




tenga un efecto permanente (en este céso, que impi
da el reflujo de forma estable) y que se pueda rea
lizar por la via que estudie otras situaciones pa-
tologicas simultdneamente (en patologia digestiva,

via abdominal).

Uno de los inconvenientes mas invocados para ==

esta técnica es la dificultad para localizar el

ligamento arcuato medio, especialmente en el obe-
so. Para discutirlo, WARSHAW (1.982) describe la
forma mids elemental de identificar el ligamento
arcuéto de forma digital, obteniendo buenos resul
tados, incluso con médicos en formacidn quirdrgi-=

ca.

DEMEESTER (1.974) no obtiene tan buenos resul-
tados con las gastropexia posterior como con las =
técnicas de NISSEN o de BELSEY, quizas, afirma
el propio HILL ( RUSSELL, 1.983) por no emplear
manometria esofdgica, por canalizar el esofago con
sondas demasiado gruesas o por acortar extraordi-

nariamente los seguimientos (media de tres meses).

En £in , las complicaciones de la gastropexia =
al ligamento arcuato medio del diafragma son muy =

raras, aunque se pueden encontrar hemorragias por




lesién del tronco celiaco, desgarro esplénico, per

foracidén esofagica y disfagia que precise dilata-=

cién. E1 sangrado del tronco celiacc se debe a la=
existencia de pequefas ramas diafragmaticas infe-=
riores dificiles de disecar (cuatro casos de hemo-
rragia intensa, pero coercible, en el transcurso =

de 500 operaciones ; 0,8 Z.HILL, 1.979).




8.~ Gastropexia posterior de THOMAS.:

Es una variacion de la gastropexia posterior =
de HILL (1.966). El mismo THOMAS (1.973) suele em-
plear con més confianza la fijacion al ligamento=
arcuato medio del diafragma aunque le achaca wuna

considerable dificultad técnica.

Con objeto de evitar lesiones de los troncos va

gales y facilitar la manipulacién del hiato esecfa-

gico en estos pacientes, que suelen ser cbesos,rea

liza THOMAS la fijacion de las membranas frenceso-
fagicas posteriores al margen hiatal esofagico in
ferior, varios centimetros por encima del ligamen-

to arcuato medio.

La fijacion del esbéfago inferior conduce a los=
mismos resultados que la técnica de HILL, en lo=
que se refiere a la eficacia de la operacidn, dis-
minuyendo las lesiones vagales y los riesgos qui-=

ruirgicos.

Por su simplicidad y eficacia, se prede asociar
a la miotomia de HELLER, tras realizar un NISSEN =
laxo al esdéfago, en el tratamiento de la Acalasia

esofdgica. (ARCELUS IMAZ, 1.985).







CAPITULO ITI

MATERIAL Y METODO




LLa zona posterior de la membrana frenoesofagica
es uno de_los'principales métodos de fijacidén natu
rales del es6fago ,a nivel abdominal (HILL,1.967).
El borde caudal de esta membrana coincide con el

limite superior del hiato adrtico del diafragma.

Los estudios precedentes sefialaban cudl era 1la
disposicion del hiato adrtico y cuales eran las es
tructuras que lo limitaban desde el punto de vis
ta anatémico, asi como su importancia en el desa-=
rrollo de las hernias de hiato,del reflujo gastro-
esofagico y del sindrome de compresidn extrinseca=

del tronco celiaco.

El hiato ab6rtico del diafragma estd enmarcado =
por el Ligamento Arcuato Medio (L.A.M.), el cual

representa su parte mas s6lida y consistente. No =

es de extrafiar,entonces, que algunos métodos qui-=

’ . P ) 3 & r s
rirgicos que fijan la union gastroesofagica a la
zona mas dorsal del diafragma se sirvan del mis

mo para obtener una fijacidén fiable.

Sin embargo,al estudiar esta zona para observar
las fijaciones del esofago abdominal al diafragma,
nos llambé la atencién la enorme variabilidad anatg

mica de la misma y la dificultad que existia en




sistematizar las estructuras implicadas y en rela
cionarlas con la fisiolecgia normal del esdfago ter

minal.

Nuestro objetivo era doble.En primer lugar, ha-
cer un estudio estructural his;olégico para compa-
rarlo con los hallazgos macroscopicos encontrados
en fetos y en adultos humanos. Er segundo, y simil
tdneamente, comprobamos las posibilidades técnicas
de acceder al ligamento arcuato medio,in vivo,trase
idear un modelo experimental en perros, pero sin =
intencién de establecer la eficacia de la gastrope

xia posterior de HILL al ligamento arcuato medio.

En este ltimo objetivo, aunque disponiamos de
control radioldégico y pHmétrico, no podiamos eva-=
luar los resultados,pues la calificacién de cual-=

quier proceder quirdrgico necesita un periodo de =

latencia suficientemente largo como para que se
g

pudieran manifestar los efectos indeseables de la=
intervencién o, en su caso, las recidivas patolodgi

cas, asi como otras complicaciones colaterales.




A. DISECCION DE CADAVERES ADULTOS.

lemos realizedo 19 disecciones de cadaveres en=_
autopsias forenses y clinicas con el siguiente mé-

todo.:

1.- Se abre la cavidad toracica y la abdo-
minal por la técnica de VIRCHOW o de MATA,las cua
les respetan las inserciones diafragméticas poste-

riores.

2.- Se secciona el ligamento triangular =

del higado, se retrae el lébulo hepdtico izquierdo

hacia la derecha y se inspecciona el esdéfago abdo-
minal, respetando las membranas frenoesofigicas
que permanecen intactas,asi como los ligamentos

gastrofrénicos y gastrohepaticos.

3.- a) cuando no es posible eviscerar =
ningin o6rgano,especialmente en autopsias forenses,

se alcanza el L.A.M, por tres vias.:




Via retrorrenal izgquierda.

Se despega el angulo esplénico del colon.Por di

seccion roma,parano lesionar la fascia muscular

diafragmnatica,se levanta el rindn izquierdo y la

suprarrenal correspondiente, la cual suele estar =
adherida con cierta firmeza a la cara diafragma
tica inferior. Se levantan ambos sirviéndonos de
su hilio como eje hacta llegar al pilar izquierdos=
'del diafragma, a nivel de la salida de la arteria=
renal izquierda. Ascendiendo sobre el pilar iz-=
quierdo diafragmatico, se suele encontrar prime-
ro una arteria diafragmatica inferior izquierda, =

debajo de la cual se encuentra el L.A.M.

Delimitada la cara izquierda del L.A.M. se libe
ra la cara anterior aértica, comenzando por el ==
tronco celiaco para llegar a la arteria mesentéri-
ca superior, Inmediatamente caudal a ésta se en-=
cuentra la vena renal izquierda, que impide la di-

seccion mas inferior de la aorta.

b) 2.= Via transmesocolica.

Se abre un ojal en el delantal de los epiplcnes

a la altura de la zona media de la rodilla de la =




curvatura mayor gastrica. Ya en la transcavidad de
los epiplones se busca el borde supericr pancreati
co ,donde corre la arteria esplénica,generalmente-

situada en la cara posterior de este borde.

Se sigue la arteria esplénica, en sentido cra-=
neal hasta localizar el tronco celiaco, e inmedia
tamente encima palpamos el L.A.M. Primero se conti
ntia el mismo plano de despegamiento levantado en =
el margen izquierdo del L.A.M., para seguir hacia=
el lado derecho y hacia arriba,liberando toda las=

cara craneal del tronco celiaco.

a) 3.- Via gastrohepatica.

Suele ser una via muy ardua por la dificultad =
que representa el manejo del higado y la separa-==
cién gastrica de forma simultanea para que nos per

mitan la diseccidon del L.A.M.

La palpacidén no sirve de ayuda, por lo que se =
debe de progresar muy lentamente para no lesionar=

ninguna rama del tronco celiaco o diafragmatica.

Este es el Gltimo paso de la diseccidén pues las

otras dos vias facilitan extraordinariamente ésta.
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Cuando no podemos completar alguna de las vias=
precedentes, como en casos de pancreatitis cronica
en los que la via cavitaria se torna muy revesada,
se procede a localizar el hilio hepatico,espacio =
portal, donde discurre la arteria hepatica,la cual
vamos disecando en sentido craneal,hasta abocar a
la bifurcacién de las arterias hepatica y espléni-
ca o trifurcacién, en menos casos, de las tres ra
mas terminales del tronco celiaco, hasta llegar al

L.A.M.

El objeto de esta via es apreciar el pilar de-
recho del diafragma y las fibras musculares que =
desde é1 <cruzan al pilar izquierdo, asi como para
determinar el origen y direccién del misculo sus-=

pensorio. del duodeno o misculo de TREITZ.

Esta visién generalmente esta oculta por la ar-
teria hepatica y,sobre todo, por la vena Porta.Por
ello, es necesario terminar la diseccidn seccionan
do la misma lo més cerca posible del hilio hepati-

CO.

b) Cuando la autopsia no es forense, sino=

clinica, podemos eviscerar,ocasionalmente,higado y

n

bazo.En este caso la diseccidon se simplifica al




limitarncs a dos vias. En ambas, los tiempos pre-=
. . . & ’ .

vios son la evisceracion de ambos organos. Si las=

adherencias lo permiten,la diseccién sera roma, =

sobre todo a nivel de las fijaciones frenoespléni-

cas.

Tras seccionar el ligamento triangular,nos ase-

guramos de cortar el ligamento gastrohepatico y =
esofagohepatico, muy cerca del higadd, e identifi-
camos todas las uniones establecidas entre higado=
y eso6fago abdominal.Tras esto, cortamos el liga-=
mento suspensorio del higado, liberamos las numero
sas adherencias que suelen existir entre higado y
hemidiafragmz derecho, para concluir pinzando

las venas suprahepaticas.

Se debe poner atencion en no lesionar la vena
cava inferior en su trayecto parahepadtico,por lo=
que el siguiente paso consiste en seccionar y pin-
zar los componentes del hilio hepatico, tras lo =
cual levantamos el higado, quedando tan s6lo adhe-
rido a la vena cava inferior, de la cual se libera

por diseccidén roma.




b) 1.- Via pastrohepatica.

Facilitada por la evisceracibén hepatica.Se em-=
pieza disecando la arteria hepatica, hasta que nos
conduzca al tronco celiaco.Sobre é1 identificare-=

mos el L.A.M.

Por la vertiente derecha del tronco celiaco di-

secamos el pilar derecho del diafragma hasta lle-=

gar a la vena renal izquierda, al cruzar sobre la=

aorta.

Para continuar en sentido caudal, separamos el=
riién y suparrenal derecha de la celda renal y,sin
lesionér su hilio, podremos levantar la vena cava=
inferior. A sus espaldas continuaremos la disec==

cién del pilar derecho del diafragma.

b) 2.~ Via retrorrenal izquierda.

La diseccion del pilar izquierdo del diafragma=
se encara,como en las autopsias forenses,liberando
el Angulo esplénico del colon,prolongando hasta =

donde sea necesario en el colon descendente.

Para facilitar el despegamiento renal de su le-




cho,se extirpa el bazo tras separar,por disecciodn=

‘roma,las fijaciones frenoesplénicas.

Finalmente, se levanta el rifion y suprarrenal =
izquierdos y, tomando como plano de despegamiento=
la cara renal dorsal, se diseca el hilio y tras él

se identifica el pilar izquierdo diafragmético.
En sentido ascendente se libera el tejido conec
tivo y neural periaértico hasta llegar al L.A.M,y

al tronco celiaco disecado anteriormente.

Tanto en las autopsias clinicas como forenses =

realizadas segln estas vias, se consigue no dis-=

torsionar el es6fago abdominal,se conservan todas
sus fijaciones naturales, se mantienen sus dimen-=
siones habituales y no es sometido a compresion o

traccibn.




i DISECCION DE FETOS

Han sido disecados 15 fetos humanos de edades gesta
cionales comprendidas entre los siete y los nueve me-=
ses. Se efectuaron durante autopsias clinicas para
diagnosticar posibles causas de muerte fetal, intra y =

extrauterina.

Las autopsias clinicas fetales condicionan la disec-
cién del L.A.M. o del diafragma pues el anatomopatdlogo
trabaja en todo el abdomen y tdérax, en donde debe tomar
piezas de biopsi. para su valoracion ulterior,incluyern-
do timo,pulmones,rifiones,glandulas suprarrenales,bazo=

e higado.

Esta diseccidén,no sujeta a rigidos condicionamientos
anatomicos, deteriora muchos de los cawpos de nuestro =
interés, dificultando extraordinariamente el reconoci-=
miento de estructuras siempre dificiles de disecar,como
las ramas del tronco celiaco o las membranas frenoesofa

gica y gastrohepatica.

Afortunadamente,en algunos casos se nos permitid con
servar todo el feto, esceptuando las muestras tomadas =

por el anatomopatdlogo, para proceder a su fijacidén y =

estudio posterior,por cortes histologicos seriados.




La fijacién del feto se realizd por inclusion en for
mol tamponado al 10 %, durante siete a quince dias,tras
los cuales se realizaba la diseccidén fina del L.AM. =
siguiendo las vias b) 1 y b) 2 descritas anteriormen-
te para el adulto, ya que la hepatectomia es un paso

previo iniciado en la toma rutinaria de biopsias.

Al tratarse de estructuras muy labiles,la fijacion
les conferia cierta resistencia, resultando una disec-

cidén mas segura.

Finalmente, al tratarse de fetos de "uso exclusivo"=
para este trabajo de doctorado,evisceramos todos los
6rganos,tanto macizos como huecos, de la zona infradia-

fragmatica,respetando exclusivamente el diafragma,aorta

abdominal,vena cava inferior,es6fago distal y zona de =

transicidén esofagogastrica.

Una vez finalizado el estudio anatémico global e in=
situ, se extirpa todo el diafragma en conjunto para es

tudiar su cara toracica.

La exéresis del diafragma de los fetos se realiza si

guiendo los tiempos sefialados a continuacion.:




l.- Se extirpan pulmones y corazoéon en blo-=
que, si es posible,seccionando el pericardio parietal=
cerca de su fijacidén craneal,en la raiz de los grandes
vasos mediastinicos. En todo caso, se debe respetar
el pericardio parietal fijo a la fascia diafragmatica=
superior, en la regidén anterior y media del cuerpo mug

cular diafragmatico.

2.- Se seccionan en conjunto, esdfago toraci

co y aorta ,justo debajo de la bifurcacibén traqueal.

3.~ Se despega la cara posterior de la aorta
de su lecho vertebral y , siguiendo este plano de des-
pegamiento, se continia en sentido caudal hasta llegar=

al diafragma, a nivel del hiato adrticon.

4.- Se despega o secciona la pars esternal
del diafragma , a la vez que prolongamos la seccidn a
derecha e izquierda en torno & la arcada costal hasta

alcanzar el arco diafragmafico para el misculo psoas.

5.- Continuamos la diseccién del plano poste
rior de la aorta toracica en direccidén al arco del
psoas a punta de tijera,pues las fijaciones son muy

fuertes.




6.- La pieza so0lo queda unida al tronco por
la aorta abdominal y vena cava inferior que vamos despe
gando por su cara posterior hasta la bifurcacion iliaca,
en donde las seccionamos y nos hacemos con la pieza del
diafragma,es6fago téracoabdominal, aorta,vena cava infe

rior y zona proximal del estomago.

Una vez que el bloque era estudiado desde el punto=
de vista macroscOpico se preparaba la pieza para su
estudio histolégico, incluyéndola en parafina durante =
una semana, para hacer cortes longitudinales o transver

sales.

En cinco fetos se realizaron cortes transversales a

dos niveles.: Hiato esofdgico e hiato aortico. En estos

se conseguia englobar la regidn celiaca.

En diez fetos los cortes fueron longitudinales, en =
la zona medial,incluyendo ambos hiatos,regidn celiaca y
es6fago abdominal. Puesto que las piezas resultantes
eran muy voluminosas se embebian en bloques de parafina
de forma manual, para ser tincionados y fijados en porta
objetes de tamafio tres veces los normales, con hematoxi
lina-eosina y tricréomico de MASSON,para observar tejido

conjuntivo y fibras musculares.




ESTUDIO DE FETOS DE PERRO.

Aunque los estudios esofagogastricos realizados has-
ta la actualidad en perros no han sido suficientemente
contrastados con el humano (BUSCH,1.980),obtuvimos doce
fetos de perro (raza hibrida) para ser sometidos a estu
dio histoldgico y comparar les hallazgos con los ob-=

servados en el humano.

Los fetos tenian una longitud vértex-pliegue inter-=

gliteo de 8-10 centimetros, correspondiendo a estadios=

bastante avanzados del desarrollo.

Se introducian,in toto, en una solucion de formol =

tamponado al 10 Z durante siete dias.

Una vez fijados realizamos cortes transversales de=

térax y abdomen a tres niveles.:

Primer nivel.: Desie el quinto espacio intercostal

anterior hasta apéndice xifuvides.

Segundo nivel.: Desde apéndice xifoides hasta alti-

mos cartilagos costales.

Tercer nivel,: Desde cartilagos costales posterio-

res hasta el ombligo.




En el primer nivel englobamos,ademas de los loégicos=
o6rganos toradcicos, la aorta toracica distal y el extre-
mo inferior del eséfago, asi como parte de la cipula =

diafragmatica.

Er el segundo nivel se sitda el hiato esofdgico-frg

nico y la unidén esofagogastrica.

En el tercer nivel,por fin, apreciamos el hiato aor-

tico del diafragma, la salida del tronco celiaco y,oca-

sionalmente,la salida de la arteria mesentérica supe-==

rior.

En cada uno de los tres niveles se realizaron cortes
seriados craneo-caudales,agotando toda la muestra,cons=
grosores de tres o cuatro micras, tras ser incluidos en
parafina. Se tincionaron segin la técnica convencio-=

nal de hematoxilina-eosira.




CH METODO EXPERIMENTAL DE GASTROPEXIA POSTERIOR AL

LIGAMENTO ARCUATO MEDIO EN PERROS,

Hemos realizado la técnica de gastropexia posterior=

de HILL en 23 perros de raza hibrida, 17 machos y 6 =

hembras,siguiendo las pautas descritas a continuacién,

12 ,- Se anestesian con barbital sédico
v.i.v. y se intuban para mantener expeditas las vias

respiratorias.

29, - Via orogastrica se introduce un cateter
de pHmetria y se mide el pH a nivel esofagico distal y
a nivel gastrico. Previamente se introduce una sonda =
orogastrica ,tipo foley,suficientemente gruesa que sir-

va de guia al cateter.

3% .= Se retira el cater - de pHmetria y se
instilan 100 ml. de una solucién de acido clorhidrico

al 0,1 K {(pH 1=1,5).

49 .5 Se vuelve a introducir el cateter hasta
que quede fijo en el esdfago distal.Para evitar capila-
rizacidén se retira la sonda guia hasta el esofago tora

cico (20 cm. desde la arcada dentaria).




5%,~ Con un amplio manguito de presion arte-
rial convencional, tipo BRESCO, se rodea el abdomen =
del animal a nivel subxifoideo, se pone en posicion de=
TRENDELEMBURG (60 cm. de diferencia caudo-craneal) y se
‘aumenta progresivamente la presion del manguito,hasta =

llegar a los 150 mm. Hg.

62.- Se mide el pH del es6fago en cada una =
de las situaciones mencionadas. Primero s6lo en TRENDE
LEMBURG y después en sucesivos aumentos de la presidn =

del maguito.

1% .= Tras retirar el cateter de pH se intro-
duce una papilla de bario hasta el estomago,para reali-

zar un control radioldgico en posicion de TRENDELEMBURG.

82.-~ Volviendo a la posicién de dectibito ha-

bitual, se realiza una laparotomia media xifopubiana.Se
secciona el ligamento suspensorio del 16bulo izquierdo=

del higado y se separan los l6ébulos izquierdo y medial.
i~ El resto de intervencidén se lleva a ca-
bo segln las pautas expuestas por HILL y recogidas enl=

otro lugar de esta memoria de doctorado.

En la zona de sutura se pinza una grapa radioopaca.




109, « Se vuelve a medir el pH, tanto en hori

zontal como en TRENDELENBURG, asi como tras la instila-

cién de 100 ml, de acido clorhidrico al 0,1 N y con hi-

perpresion abdominal,

11%,- Se realizan diversas proyecciones ra-=
diolégicas, con papilla de bario,en TRENDELEMBURG y ba-

jo hiperpresion abdominal.

Durante los dias siguientes se controla la ingesta
del animal, administrandole primero alimentos blandos

hasta llegar a una comida normal.

Los animales que sobrevivieron fueron sacrificados a
las dos o tres semanas de la intervencién, para estu-==
diar las fijaciones esofagogastricas tras la interven-=

cibn y las posibles lesiones asociadas.




CAPITULO IV

RESULTADOS




RESULTADOS

DISECCION DE CADAVERES ADULTOS.

Cuando se estudia la anatomia de cualquier territo-=

rio es frecuente encontrar gran numero de varian-

tes ,que suelen afectar a los detalles, aunque permang

cen inmutables unas caracteristicas generales o unos=
pocos esquemas comunes. La anatomia del Ligamento Arcua

to Medio (L.A.M.) no es una escepcion.

El ligamento arcuato medio determina la unién mas =
rigida y estable entre los dos pilares diafregmaticos ,

por delante de la aorta abdominal.

Puede estar constituido por fibras de tejido conecti
vo denso,bastante anchas en sentido craneocaudal, por
el refuerzo tendinoso de la insercidén muscular de las
fibras vertebrales de uno o de ambos pilares, aunque=
generalmente sea el izquierdo,o por el entrecruzamieato=
‘craneocaudal y lateromedial de las fibras musculares =

de los dos pilares.




Suele servir de marco superior a la salida del tron-
co celiaco y al origen de dos arterias diafragmaticas =
inferiores, izquierda y derecha. Aunque se suelen encon
trar naciendo debajo del L.A.M., no es raro encontrar-=
las al mismo nivel del ligamento e incluso por encima,
describiende entonces un trayecto curvilineo antes de =

caminar libremente en la cavidad abdominal.

En las descripciones que siguen hemos querido no =
modificar un patron general de la anatomia del diafrag-

ma, para hacer hincapié en 1los detalles que afectan

"exclusivamente al L.A.M. De la misma forma, los esque-=

mas graficos sbélo disciernen la zona medial del hiato

esofdgico y del hiato adrtico del diafragma.




CADAVER 12.: Vardn. 78 anos.

El hiato esofagico estd formado por las fibras ascen
dentes del pilar derecho,en este mismo margen, y por =

las descendentes del mismo pilar, en el margen izquier-

do. Una vez que las descendentes han rodeado el hiato =

esofagico se introducen en la profundidad del pilar de-

recho.

El pilar izquierdo aporta fibras profundas al margen

hombélogo del hiato esofagico.

Entre pilar izquierdo y fibras descendentes del dere
cho se limita un espacio triangular de vértice superior.
Se encuentra cubierto por tejido conectivo denso y por

tejido ganglionar neural.

Entre pilar izquierdo y fibras descendentes del dere
cho se establece una conexidén, no sdlo conjuntiva, sino
también muscular, a expensas del pilar izquierdo del =

diafragma.

Asi puves, el L.A.M. esta constituido por fibras mus-
culares del pilar izquierdo sobre la aorta, por su re-
fuerzo tendinoso y por tejido conjuntivo denso situado=

encima.




FOTOGRAFIA 1.CADAVER 1°9,

La pinza se encuentra alojada en el hiato adrti-
co del diafragma, de donde se ha resecado 1a aorta

abdominal.

Sobre ella, se han conservado las fibras parame-

diales del diafragma junto al tejido ganglionar y

conectivo yuxtaceliaco.

El pilar derecho del diafragma se dirige hacia =
la linea media, recibiendo las fibras descendentes=

del margen hiatal esofédgico izquierdo.

El indicador azul se encuentra en el borde infe-
rior del hiato esofagico,tras resecar todos los or-

ganos digestivos.

El L.A.M. se aprecia sobre la pinza y debajo del

tejido neurofibroso.
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CADAVER 193 Varon.59 anos.

El hiato esofdgico estd formado por el pilar dere-
cho del diafragma. Sus fibras descendentes,por el mar-=
gen izquierdo del hiato, se introducen en la profundi-=

dad del pilar prepio.

El pilar izquierdo contribuye con un fasciculo de fi
bras profundas e intermedias a formar el margen dere=
cho del hiato esofagico. El resto del paquete muscular=
izquierdo forma la parte mas profunda del margen cola-

teral izquierdo.

El L.A.M. estd constituido per el entrecruzamiento
de las fibras musculares de ambos pilares y,scbre todo,
por la insercidn tendinosa de los dos. Su forma no es =
de angulo diedro simple. En realidad, las fibras tendi-
nosas del pilar derecho estédn mis elevadas, son mas ven
trales, que las del pilar izquierdo. De ahi que el ==

L.A.M. tenga un doble plano de orientacion.

En este caso no encontramos tejido conjuntivo ven-==
tral al L.A.M. , y sin eubargo, su consistencia es muy
fuerte. No permite su desplazamiento ni su deformacién

hacia arriba o hacia delante,aunque tiene cierta holgu-

ra lateral, La aorta esta separada del L.A.M. por teji-

do conectivo laxo y'fécilmente despegable.




CADAVER 1!




CADAVER 3%.: Varon. 30 anos.

El hiato esofdgico esta formado exclusivamente por =
las fibras musculares procedentes del pilar derecho,mer
ced a sus fibras ascendentes,por el margen derecho, y a

las descendentes por el izquierdo.

El pilar izquierdo esta muy lateralizado hacia arri-

ba y a la izquierda o afuera. Deja asi un espacio tri-

angular libre de fibras musculares superficiales, de =

vértice supcrior y lateral al hiato esofagico.

En el plano abdominal, este triangulo estd cubierto=
por fibras conjuntivas densas y neurales.En el plano =
profundo,hacia la cara toracica,se originan fibras mus-
culares que ingresan en el margen izquierdo del hiato =
esofadgico y se incoroporan a la masa muscular del hemi-

diafragma izquierdo.

El borde mas caudal del L.A.M. estd integradc por fi
bras francamente tendinosas, por su aspecto y resisten-
cia, quedando fuertemente adherid> a las caras latera
les de la aorta. Esto condiciona una dificultad para
progresar por diseccién desde el abdomen al térax, cuan

do corremos por las caras laterales de la aorta.







CADAVER 49, Varon 53 aifos.

El hiato esofédgico lo limitan las fibras ascendentes
y descendentes del pilar derecho del diafragma.lLas des-

cendentes se hacen mediales en el pilar derecho.

Las fibras musculares del pilar izquierdo se latera-
lizan hacia arriba y afuera. Entre las descendentes del
pilar derecho y las ascendentes del izquierdo se limita
un gran tridngulo de vértice superior,cuyo extremo cra-
neal estd redondeado por fibras precfundas del pilar iz-
quierdo que se dirigen directamente hacia el borde la-

teral izquierdo del hiato esoféagico.

Este triidngulo queda tapizado por una gruesa capa ti

sular conjuntiva densa que oculta la salida del tronco=

celiaco y que incluso se prolonga a la arteria mesenté-
s s s & ,
rica superior, confundiéndose con el plexo autonomo ce-

liaco.

El L.A.M. estd constituido entonces por el tenddén =
profundo del pilar izquierdo ,el borde tendinoso de las
fibras musculares descendentes del pilar derecho y por=

la condensacidén conectiva que une ambos pilares.
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CADAVER S8 3 Varén.55 afios.

El hiato esofégico estd formado por el pilar dere-
cho del diafragma. Las fibras descendentes se hacer po-

fundas en el borde caudal del hiato.

El pilar izquierdo dirige sus fibras,también,ha-=
cia el borde izquierdo del hiato, en sentido tordcico.=
Sin embargo, un numeroso paquete de fibras musculares =
nace justo sobre la aorta en un refuerzo tendinoso que
representa al L.A.M. La mayor parte de estas se dirigen
hacia arriba y a la izquierda, a la vez que otras se ha
cen profundas y,cruzando la linea media, ingresan en =
la cara toracica del margen derecho del hiato esofégi-=

co.
El L.A.M. estd formado por el tendon medio de ori
gen del pilar izquierdo y por el refuerzo tendinoso de

las fibras descendentes del derecho.

El misculo suspensorio del duodeno se origina so-=

bre la cara anterior y superior del margen derecho del

hiato esofadgico.Desciende hacia abajo y adelante ,para=
cruzar la linea media y rodear el troncc celiaco y bus-
car la salida de la arteria mesentérica superior,a la =

que acompana.




FOTOGRAFIA 2. CADAVER 59,

El marcador verde seiiala el punto medio del 1li-
gamento arcuato medio,recibiendo las fibras descen
dentes del margen hiatal izquierdo del hiato esofa

gico.

El marcador naranja,sobre el tronco celiaco, ==

sefala el tejido ganglionar supraceliaco.

El pilar izquierdo del diafragma deja apreciar=

una fina extensién tendinosa dirigida a la cara apn

terior de los primeros cuerpos vertebrales (1).

El eséfago se ha seccionado por enci.a del hia-

to esofagico (2).
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CADAVER 6%, : Hembra. 84 afios.

El margen derecho del hiato esofdgico estd formado =

por dos grupos musculares del pilar derecho.Uno superfi
cial y medial y otro mas ancho, profundo y que se aleja

algo mas de la linea media.

El pilar diafragmatico izquierdo no contribuye a de-
limitar el hiato esofdgico mas que en pequeiios fascicu-

los profundos.

La unidén de los fasciculos musculares del pilar derg
cho forman un robusto vientre muscular en el margen iz-

quierdo del hiato esofégico.

El espacio que queda entre ambos pilares estd oculto
por una gran condensacion de fibras conectivas que mon-

tan sobre ambos pilares.

El L.A.M. esta formado por los t2ndones mediales de=
los dos pilares del diafragma cuando se cruzan sobre la
linea media. Se encuentra reforzado por las fibras co-=

nectivas periceliacas.







CADAVER 79, Vardn. 56 afios.

Los dos pilares del diafragma contribuyen a delimi-=
tar el hiato esofdgico diafragmatico. E1 pilar derecho=
forma la cara superficial o abdominal del hiato, mien-=
tras que el izquierdo hace lo propio en la cara profun-

da o toracica.

Por tanto, en cada uno de los bordes hiatales exis-=

ten fibras ascendentes y descendentes. Sin embargo, el=

cruce de fibras del pilar izquierdo al borde derecho =

conduce al estrechamiento del hiato esofégico en su &n-

gulo caudal.

El misculo suspensorio del duodeno se origina en
la cara anteroexterna, zona superior, del margen dere-=
cho del hiato esofagico. Rodea la cara izquierda del =
tronco celiaco y busca la cara superior de la arteria =

mesentérica superior.

El L.A.M. estd formado por los tendones mediales de=
los dos pilares, en su interseccion adrtica. Encima ses=
encuentra un gran paquete neural que,sin embargo,no im-
pide el acceso al ligamento.Aunque se cruzen en sentido
espacial, el misculo suspensorio del duodeno y L.A.M. =
no se encuentran en el mismo plano y sb6lo estan unidos=

por tejido conjuntivo laxo.







CADAVER 89, : Varon 50 afos.

El hiato esofédgico estéd formado por dos paquetes de=
fibras en cada borde hiatal. Sin embargo, un paquete de
fibras procedentes del pilar izquierdo cruzan la lineas=
media y se hacen superficiales,al tanto que las ascen-=
tes del pilar derecho se mantienen en la profundidad =

en el margen derecho.

En el borde hiatal izquierdo, ocurre justamente lo =
contrario. Las fibras superficiales van a ingresar en =
el pilar derecho,mientras que las profundas son ascen-=

dentes del pilar izquierdo.

Fl L.A.M. estda formado por los bordes mediales de ==
los tendones de las fasciculos musculares que se cruzan

en la linea media. Tiene disposicion de angulo diedro.

El tronco celiaco nace en la interseccion de los ==

dos pilares,debajo del L.A.M., estando oculto ,ern su==
origen, por tejido aervioso auténomo. Las arterias dia-
fragmaticas inferiores emergen de la aorta en la cavi-

dad abdominal, caudales al tronco celiaco.




FOTOGRAFIA 3. CADAVER 8%,

El marcado: negro sefiala el ligamento arcuato =
medio, a la altura de la linea media del hiato adr

tico del diafragma.

El marcador azul mira hacia el pilar izquierdo=

en el punto en el que recibe un grueso fasciculo =

muscular procedente del cuerpo diafragmatico iz-==

quierdo.

El rifién izquierdo se encuentra desplazado ha-=
cia delante en torno a su hilio, conservando algu-

nas de las fijaciones peritoneales caudales.

El tejido neurofibromatoso es minimo, aprecian-
do la salida del tronco celiaco bajo el diafrag-=

ma (1).







CADAVER g2, Hembra.72 afios.

El hiato esofagico estd dispuesto en dos niveles. =
Uno superficial y otro profundo,mas estrechado. El1 pri-
mero lo forman fibras ascendentes y descendentes dei =
pilar derecho del diafragma, pero forman una amplia

abertura hiatal.

El pilar izquierdo también limita,en parte, este hia
to. Sus fibras profundas ascienden abriéndose en dos =
fasciculos. Uno de ellos cruza 1la linea media e ingre-
sa en el borde derecho del hiato. Las fibras descenden-
tes del mismo pilar van a cruzar, de nuevo,la linea me-

dia y dirigirse a la profundidad del pilar derecho.

Entre ambos pilares y sus tendones de origen, queda=

un angulo de vértice superior, cerrado por fuertes ha-=

ces de tejido conectivo,sobre los que ererge,en su naci

miento,el tronco celiaco.

En la cara craneal del tronco celiaco,separado por =
escasos milimetros ,nace un tronco comin diafragmético=
inferior que pronto emite sus dos ramas terminales late

rales.

El L.A.M., estd constituido por los tendones mediales

de los pilares y el tejido conectivo superpuesto.







CADAVER 109, : Var6n.32 afos.

El pilar derecho del diafragma dispone de fibras as-

cendentes y descendentes que limitan el hiato esofagico
del diafragma. Sin embargo, sus fibras ascendentes es-=
tan en la profundidad, ya que un fasciculo abdominal ==
del pilar izquierdo cruza la linea media y contribuye a
formar el plano superficial del margen derecho. Las fi-
bras superficiales del margen izquierdo ingresan en el=
pilar derecho,mientras que las profundas llegan al iz-=

quierdo.

Entre los dos pilares se situan amplias bandas de tg
jido conectivo y neural, que dejan debajo el nacimiento
del tronco celiaco, el cual realiza una curvatura de ==
concavidad craneal para emitir sus tres ramas termina-

les.

Estas fibras conectivas permiten la movilidad del
tronco arterial. Liberdndolo llegamos a los bordes me-=
diales de los pilares del diafragma, que constituyen el

L.AM,

El L.A.M. se encuentra fuertemente unido a las fi-==
bras conectivas suprayecentes; sin embargo, es posible=

separar ambas estructuras sin lesionar el ligamento.







CADAVER 110, Hembra. 75 anos.

El hiato esofagico del diafragma lo forman fibras =

ascendentes y descendentes del pilar derecho.

Forman un amplio hiato que esta estrechado por fi-==
bras ascendentes del pilar izquierdo, que cruzan la 1li-
nea media y sc establecen en el plano abdominal del mar

gen hiatal derecho.

Los dos pilares, en la linea media, entrecruzan fi-=
bras tendinosas que homogenizan el angulo diedro que =
forman sobre la aorta.Este intercambio de fibras tendi-

nosas confiere un aspecto nacarado y muy consistente.

El L.A.M., entonces, queda formado por las fibras =
tendinosas de interseccion y por los bordes mediales de

ambos pilares del diafragma.

Sobre é1 se disponen fibras conectivas y neurales =

que unen los dos pilares del diafragma sobre la salida=

del tronco celiaco, que esta oculto,en su origen, por

el tejido ~onectivo. S0lo encontramos una arteria dia-
fragmatica inferior derecha que practicamente nace en

el flanco derecho del tronco celiaco.







CADAVER 129, Varé6n 35 afnos.

El pilar derecho del diafragma forma el hiato esofa-
gico disponiendo sus fibras en dos planos. El margen =
derecho hiatal estd mis profunco que el izquierdo.Las=
fibras descendentes del pilar derecho forman todo el =
borde izquierdo del hiato e ingresan en el plano super-

ficial del pilar derecho.

k1l pilar izquierdo emite un fasciculo que cruza la =
linea media,por debajo del fasciculo descendente del =
pilar derecho, y forma la parte mas medial del borde =

hiatal derecho.

En el lugar de interseccién de ambos pilares se esta
blece una unién teadinosa que se prolonga hacia abajo ,
de forma bilateral, en los dos pilares. Se constituye =
asi un fuerte L.A.M. sobre la cara anterior de la aor

ta abdominal.

Dehajo del mismo L.A.M. nace el tronco celiaco, so-=

bre el cual se determina una impresidn o surco transver

sal a modo de estenosis extrinseca del tronco arterial.

El tronco celiaco,finalmente, se encuentra cubierto=
en varios centimetros por un magma de tejido conectivo=

y neural,







CADAVER 13% .5 Varén. 54 anos.

El hiato esofagico esta formado exclusivameate por =
fibras procedentes del pilar derecho, en el plano super
ficial, mientras que el profundo ,en el margen hiatal =
izquierdo, recibe un gran componente muscular del pilar

izquierdo.

El1 pilar izquierdo nace en las caras laterales de =
las primeras vértebras lumbares y en el tenddon que cru-
za la cara aaterior de la aorta, sobre el tronco celia-

co, el cual lo encontramos muy fijo en su localizacién.

Las fibras del pilar izquierdo se dirigen a la ver-=
tiente‘profunda del margen hiatal izquierdo pero,sobre=
todo, a la parte lateral externa del hemidiafragma iz-=

quierdo.

El L.A.M. esta formado por las fibras tendinosas =

que,sobre la linea media, sirven de origen al pilar iz-

quierdo del diafragma.

El tronco celiaco se ve comprimido en su nacimiento,
pero la unidén con el L.A.M. la establece por medio de =
fibras conectivas laxas que sirven de plano de despaga

miento en la diseccidn.




FOTOGRAFIA 4.CADAVER 139,

En torno al margen hiatal izquieruo se disponen dos

. - ’
paquetes de fibras musculares. Uno, el mas grueso y
medial (1), desciende cruzando la linea media,para in
gresar en el pilar diafragmdtico derecho. El otro,mas
extenso y lateral (2), termina en el ligamento arcua-

to medio (3).

El ligamento arcuate medio se encuentra cubierto,
en parte, por algunas fibras neurofibromatosas,que =

no desvirtiian su disposicidn.

E1l tronco celiaco (4) nace debajo del hiato aérti-
co,ascendiendo varios centimetros sobre su borde cau-

dal.

F1 rinén izquierdo se encuentra completamente libe-

rado y desplazado ventralmente en torno a su hilio,







CADAVER 149, Varon., 56 anos.

E1 pilar derecho del diafragma forma un fuerte ten-=
dén que asciende en sentido craneoventral para formar =
el plano profundo del margen derecho del hiato esofagi-
co. Rodea al esb6fago y forma un grueso fasciculo muscu-
lar que desciende por el margen izquierdo hiatal para =

formar el plano superficial de este borde.

El pilar izquierdo emite fibras musculares profundas
al borde izquierdo del hiato y otras superficiales al =

lado contrario,cruzando scbre las descendentes del pi-=

lar derecho, y montando sobre las ascendentes del mismo

pilar.

Queda limitado un angulo diedro de inclinacidn dere-
cha con dos planos. Un plano profundo formado por fi-==
bras musculares descendentes del pilar derecho , y fi-=
bras conectivas superficiales densas. El reborde infe-=
rior de ambas estructuras forma el L.A.M. constiiuaido ,

pues,por fibras tendincsas y conectivas.

Inmediatamente caudal al mismo nace una arteria dia-
fragmatica inferior derecha y el tronco celiaco. Ambos
se encuentran en un magma ganglionar y conjuntivo difi-

cil de disecar sin romper las paredes vasculares.
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CADAVER 15%.¢ Varon. 47 afos.

El hiato esofagico tiene unas dimensiones menores a

las normales. Se encuentra limitado por las fibras mus

culares del pilar derecho. Las fibras descendentes for-

man el margen izquierdo,zona superficial,del hiato.

El pilar izquierdo emite un fascicule muscular as-
cendente que cruza la linea media y forma el plano su-=

perficial del margen hiatal derecho,

El L.A.M. estad formado por fibras conectivas densas=
que unen ambos pilares en la zona de interseccidn sobre
la aorta.El borde caudal de este tejido conectivo es =
el limite inferior del hiato aodrtico del diafragma,pero
la interseccién tendinosa de los dos pilares forma la

estructura tendinosa que sustenta el arco adrtico.

El tronco celiaco nace dos centimetros por encima
del limite caudal del arco tendinoso. En su pared apare
ce una estenosis transversal de intensidad considerable
Su primer trayecto,debajo del L.A.M, es paralelo a la =
aorta contactando sus caras intimamente.Describe des -=
pués una fuerte curva de concavidad craneal y,transcu-=
rridos dos centimetros mas, emite la arteria coronaria

estomidtica, a nivel de su cara superior.







CADAVER 169, : Hembra. 71 anos.

El hiato esofédgico esta formado por las fibras muscuy

lares del pilar derecho. Las fibras descendentes,que co

rren por el margen izquierdo, se hacen profundas en el=

pilar.

El miisculo suspensorio del duodeno se origina en el=
margen derecho,zona superior del hiato esofagico.Su ten
dén intermedio coincide con la salida del tronco celia-

co,al cual rodea por su borde izquierdo.

El pilar izquierdo estd formado,por la unién de dos=
tendones separados,cuyas fibras musculares marcan una

dehiscencia en el cuerpo del hemidiafragma izquierdo.

Entre los dos pilares del diafragma existe un fuerte
haz de fibras conectivas y tendinosas, en cuya cara pro
funda nacen fibras musculares pertenecientes al pilar =

izquierdo,dirigiéndose al margen hiatal izquierdo.

El L.A.M. esta formado por las fibras tendinosas prg
fundas y las conectivas superficiales. Dajo él1, el tron
co celiaco realiza un corto recorrido,asi como dos artg
rias diafragmidticas inferiores.Joc nilares diafragmati-
cos tienden a confluir sobre la cara aunterior de la ter

cera vértebra lumbar,casi hasta tocarse.




FOTOGRAFIA 5. CADAVER 16°9.

El ligamento arcuato medio (1) esta cubierto
por tejido neurofibroms.oso.Su extremo izquierdo
(2, fotografia 6) se cucuentra bajo el pediculo

renal correspondiente (4).

El tronco celiaco (!) nace justo debajo del mismo

ligamento arcuato medio.

FOTOGRAFIA 6. CADAVER 16°,

£l pilar izquierdo del diafragma estéd formado=

por las fibras tendinosas del cuerpo muscular dia-
fragmidtico izquierdo y por las fibras tendinosas=
laterales del ligamento arcuato (2) ,claramente =

diferenciadas de las anteriores (5).

El rinén izquierdo se ha levantado sobre su hi-
lio conservando algunas fijaciones del polo renal=

craneal.







CADAVER 17R.: Yembra. 50 afios.

€1 hiato esofégico esta limitado,en la cara abdomi-=
nal,por fibras ascendentes y descendentes del pilar de-
recho.Estas tiliimas se hacen profundas al unirse a las=

ascendentes.

El pilar izquierdo es muy vertical,limitando con el=
haz descendente del pilar derecho un espacio triangu-
lar cerrado por el L.A.M., en cuya cara profunda se ori
ginan fibras musculares propias del pilar izquierdo.=
Estas contribuyen a limitar el borde lateral izquierdo=

del hiato esofagico por su cara toracica.

El tronco celiaco nace justo en el borde caudal del=
L.A.M. Precozmente nace la arteria coronaria estomatica

en su cara craneal.Esta emite una arteria suprarrenal =

derecha, que rruza transversalmente el L.A.M. Dos centi

metros después, el tronco celiaco da suvs dos ramas ter-
mihales. La hepatica emite una rama pilorica que,tras =
itrigar el piloro,asciende por la curvatura menor gas-=

trica hasta anastomosarse con la coronaria estomatica.

La disposicién de estas arterias impide el abordaje=
directo al L.A.M.,para lo cual es necesario evitar la=
coronaria estomatica,rechazar la cara superior del tron

co celiaco e identificar la rama suprarrenal derecha.




FOTOGRAFILA . waDAVE?

El ligamento arcuate medio (!) tiene un borde =
inferior bien delimitado y libre de i ras neuro
ganglionares.

El tronco celiaco ( | mismo hiato aorti-
co del diafragma, bajo el ligamentc arcuato medile.

Permanecen fijos el rinon izguierds 1) v el tmc

to esofago gastrico (4}.
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CADAVER 182, : Hembra.65 anos.

La existencia de una pancreatitis cronica dificulta=

el acceso al hiato aértico del diafragma.

Un haz descendente del pilar izquierdo cruza la 1li-
nea media y contribuye a formar el borde derecho del =
hiato esofégico,en su cara abdominal. El1 pilar derecho=

forma el componente mas voluminoso de este hiato.Mien-=

tras que en el borde derecho del hiato esofagico las =

fibras abdominales proceden del pilar izquierdo y las=
profundas toracicas del derecho, en el margen izquierdo
y justamente al revés, las fibras abdominales correspon
den al pilar derecho y las profundas toracicas al iz-==
quierdo. Adoptan la disposicion de dos Y cruzadas en =

aspa.

El tronco celiaco nace dos centimetros por encima =
del borde craneal del hiato adrtico,estando éeste limita
do por el L.A.M.,que sirve de origen a parte de las fi-
bras ascendentes del pilar izquierdo, y de fijacidén a =
algunas de las descendentes del derecho,adoptando una

consistencia muy firme.

La arteria coronaria estomatica emite una rama supra
rrenal derecha antes de dirigirse a la raiz de la curva

tura menor.




FOTOGRAFIA 8.CADAVER 18°9.

El tronco celiaco (2) nace dos centimetros pors

encima del ligamento arcuato medio (1).

laarteria coronaria estomatica emite una rama =

suprarrenal izquierda antes de dirigirse a la raiz=

de la curvatura menor gastrica (3).

Se ha extirpado el higado, permaneciendo en su =
situacién normal esdéfago y estdémago. El pilar de-=
recho del diafragma recibe directamente las fibras=

que forman el margen hiatal esofdgico derecho (4).







CADAVER 192, : Varon. 50 arios.

Un haz ascendente del pilar izquierdo cruza la linea

media y forma el plano abdominal del margen hiatal eso-

fagico derecho.El

bras abdominales

das del izquierdo.

cuentran cruzadas

El L.A.M, esta

denso,con un gran

borde izquierdo esta formado por fi-=

del pilar derecho y toracicas profun-

Las fibras de los dos pilares se en-

en aspa.

cubierto por un tejido fibroso =

componente ganglionar adherido a la =

cara craneal del tronco celiaco.

El L.A.M. esta

formado por la insercién tendinosa de

las fibras ascendentes del pilar izquierdo del diafrag

ma.

El tronco celiaco nace un centimetro por debajo del=

hiato adrtico,aunque al dirigirse hacia adelante y arri

ba, su cara superior va a apoyarse sobre el borde cau-=

dal del L.A.M.







B. DISECCION DE FETOS HUMANOS.

De los quince fetos humanos ob;enidos para nuestro =
estudio, tres fueron disecados inmediatamente para sis
tematizar los hallazgos macroscopicos del L.A.M. y de
la regién celiaca. Ademids de estos tres, doce mas fue-=
ron procesados para apreciar la anatomia microscopica =

del ligamento arcuato y de los tejidos suprayacentes.

1.~ Hallazpos macroscopicos.:

La menor definicién de los tejidos y la manipulacién
clinica dificultan las maniobras de diseccién celiaca.
Afortunadamente, en los fetos humanos, la congelacion

inmediata tras el aborto mantiene durante muchos dias

las estructuras mas profundas,incluyendo el diafragma

las fijaciones esofagicas al micmo.

Aunque la hepatomegalia fisiolbgica del ser humano
en estadios iniciales del desarrollo podria suponer una
dificultad suplementaria,existen muchas menos adheren-=
cias hepatofrénicas que en el adulto,independientemente
del ligamento suspensorio del higado o del ligamento co

ronario.




FETO Th, 3 Varon.3.000 g.

El hiato esofdgico estd formado por fibras muscula-=
res procedentes del pilar derecho del diafragma.Los pa-
quetes musculares se disponen en un plano abdominal su-

perficial, aunque las descendentes ,por el margen iz-==

quierdo, se hacen profundas en el propio pilar,

El pilar izquierdo forma parte del plano profundo =

del borde izquierdo del hiato ésofégico.

Sobre el L.A.M. se originan fibras musculares profun

das que ingresan en el hemidiafragma izquierdo.

Desde el 4ngulo hiatal esofdgico inferiornacen dos =
haces de fibras musculares,filiformes y longitudinales,

que,divergiendo, buscan los extremos del L.A.M,

El misculo suspensorio del duodeno se origina en =

el margen derecho,parte inferior, del hiato esofagico.

E1 L.A.M. estd formado por las fibras musculares prgo
fundas del pilar izquierdo del diafragma,los haces ten-
dinosos que las sustentan y las fibras musculares que =

proceden del hiato esofagico.




FOTOGRAFIA 9.

Se ha aislado el diafragma en bloque, junto al =

eséfago diafragmatico y abdominal.La aorta téracoab

dominal permanece en el hiato adrtico.

Es6fago abdominal (1);tronco celiaco,(2); arteria =
mesentérica superior (3); fibras ascendentes del =
pilar izquierdo del diafragma (4). Fibras tendino-=

sas del ligamento arcuato medio (5).

FOTOGRAFIA 10.

Visidén lateral derecha. Pilar diafragmatico de-=
recho (6).La flecha oscura sefiala el arco del psoas
en el diafragma. La flecha naranja se encuentra en=

el 1lecho adértico lumbar.







FETO 8%,.1 Varon. 3.500 g.

El hiato esofagico esta constituido por fibras proce
dentes del pilar derecho,en su mayoria, y de fibras ori
ginadas en el pilar izquierdo,las cuales cruzan la 1i-=
nea media,pasan por encima de las fibras descendentes =
del pilar derecho y se hacen superficiales en el margen

derecho del hiato esofagico.

Desde el pilar izquierdo,amén de las fibras cruzadas
antes mencionadas,nacen fasciculos musculares profun-=
dos que contribuyen a formar el plano toracico del hia-

to esofdgico, en su borde izquierdo.

Entre ambos pilares se forma un angulo diedro de vér-
tice superior y medio,enmarcado por los refuerzos tendi
nosos de los mismos cuando se cruzan en la linea media.

Asi, el L.A.M. estd formado por los bordes caudales de=

las fibras tendinosas medias de los dos pilares.

Sobre el L.A.M. se dispone tejido conectivo y neural

que lo vne a la cara superior del tronco celiaco.

El tronco celiaco nace en el angulo de ese diedro.En
el lado derecho existe un tronco comin diafragmatico y
suprarrenal derecho con cuatro ramas,mientras que en el

lado izquierdo el mismo tronco tiene solo dos ramas.




FOTOGRAFIA Lis

Visién caudocraneal del es6fago abdominal, en =

donde se aprecia la estenosis esofagica distal.

Es6fago distal (1); Ligamento arcuato medio (5).

FOTOGRAFIA 12,

Visién de la cara craneal del diafragma.El esg
fago (7) se encuentra unido a la aorta toracica =
(8) por un meso que conduce a gran cantidad de va-=

S0S.




FOTOGRAFIA 1595,

Visién del pilar izquierdo del disfragma.El ri-
i6bn izquierdo esta elevado y sostenido por la mano.
La flecha oscura se encuentra sobre la aorta abdo-

minal,sefialando 1a arteria renal izquierda. La =

flecha naranja sefiala el pilar izquierdo del dia

fragma y la azul el tronco celiaco. El esofago =

se encuentra seccionado bajo el diafragma.

FOTOGRAFIA l4.

Visién del pilar derecho. La flecha verde
ca el hiato esofédgico del diafragma, la azul el =
ligamento arcuato medio y, la verde, la zona tendi
nosa del pilar derecho.Por esta cara, se ha extir
pado el higado y se mantiene elevado el rifién dere

cho, en torno a su hilio .

A la altura de la punta de la flecha azul, so-=
bre el ligamento arcuato, nace una arteria supra-=

rrenal derecha.
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FETO 118: Varén. 3.500 g.

El hiato esofdgico esta formado por fibras superfi-=
ciales ,ascendentes y descendentes, del pilar derechc.=
Las primeras en el borde derecho y las segundas en el =

izquierdo.

El L.A.M. estd formado por el origen tendinoso de =
las fibras mediales del pilar izquierdo del diefragma ,

las cuales se hacen ascendenives y divergentes de la 11-

nea media.Algunas ingresan en el plano profundo del mar

gen hiatal esofagico izquierdo.

Desde el vértice inferior del hiato esofagico nacen=
unas fibras musculares correspondientes al musculo sus-
ﬁensorio del duodeno que,alrededor del tronco celiaco ,
se dividen en dos haces que buscan las caras laterales =
de la arteria mesentérica superior y la cara dorsal del

dngulo duodenoyeyunal, de forma directa.

El trayecto medial del misculo suspensorio oculta,en
parte, al L.A.M.Jamediatamente caudal al mismo nace el
tronco celiaco qua aprovecha la dehiscencia del musculo

suspensorio,
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2.~ Hallazgos Microscépicos.:

Los fetos humanos sujetos a estudio histologi-=
co se encontraban ya er periodos del desarrollo =

en los que se habia completado la evolucion del

hiato abértico y esofagico del diafragma.

a) Ligamento arcuato medio.:

Estid compuesto de fibras tendinosas y muscula-=
res, las cuales constituyen el componente mayorita

rio.

Entre ellas existe una gran infiltracion de fi=
bras nerviosas autdénomas cuyos ganglios represen-=

tan la mayor parte de la zona celiaca.

Las fibras tendinosas no son muy numerosas.Son
ramificaciones de las fibras tendinosas de los pi-
lares, generalmente del derecho, aunque el izquier
do también suele emitir diterentes prolongaciones

que se entremezclan con las heterblogas.




CORTE HISTOLOGICO N®%, 1.

LIGAMENTO ARCUATO MEDIO.

Corte transversal y medio del ligamento arcuato =
medio , que tiene forma de doble corchete,(l),reci
biendo.fibras musculares por su cara profunda (2).
Su cara anterior esta cubierta por tejido graso =

(3) y neural (4), rodeados ambos por tejido conecti

" vo denso (5).

(Tincion de Tricromico de MASSON).

CORTE HISTOLOGICO N¢, 2,

LIGAMENTO ARCUATO MEDIO.

Corte longitudinal y superficial del ligamento =
arcuato medio, en donde se aprecia la infiltracidn=

ganglionar (1) y conectiva de sus capas superficia-

les.

(Tincidén de Tricromico de MASSON).




Entre la cara anterior de la aorta,intermedia=

su adventicia, y el ligamento arcuato se establece

una unidn ,generalmente tenue, merced a tejido con
juntive laxo, que también sirve de conductor a ra-
mificaciones nerviosas. Esta unidén tiene forma, a
la seccién transversal, de tridngulo de vértice ap

terior y base aértica.

Las fibras musculares que rodean la cara ante-=
rior de la aorta, junto al ligamento arcuato medio,
se originan en el mismo ligamento o, sobre todo, =
son fibras transmitidas de niveles mas caudales,
tanto de un pilar como del otro, aunque el compo-=

nente mas voluminoso lo aporta el pilar derecho.

Las fibras musculares con disposicidn transver
sal son escepcionales, Lo habitual es encontrar =
fibras musculares orientadas longitudinalmente ,

de abajo arriba y detras adelante.

Forman pequefios paquetes de miofibrillas en
torno a los pilares o al ligamento arcuato. En
los pilares, y justamente a nivel del ligamento
arcuato,se reunen en fuertes fibras tendinosas que
adoptan la disposicidén de doble cufia, como el

tendon del misculo triceps sural,




Los paquetes ganglionares son muy voluminosos

sobre todo alrededor del tronco celiaco. También
se pueden encontrar ganglios linféticos y algin

colector linfoide.

Las prolongaciones nerviosas se dirigen a ro-
dear el tronco celiaco, la arteria mesentérica su-
perior, buscan las suprarrenales y rifiones en ==
grandes troncos, asi como a las fibras diafragma-
ticas y a otros troncos ganglionares, en paquetes

mas finos, pero muy numerosos.

b) Hiato esofagico.:

El componente mas voluminoso lo aporta el pilar
derecho del diafragma, el cual rodea al eséofago =
con fibras no siempre ascendentes. En niveles muy
craneales, las fibras diafragmiticas estdm orienta
das en un plano antero-posterior, mientras que jun
to al margen inferior del hiato son claramente as

cendentes.

Los margenes del hiato convergen en sentido cau

dal ., adoptando una disposicion de angulo diedro.




CORTE HISTOLOGICO N°.3.

LIGAMENTO ARCUATO MEDIO.

Corte frontal, profundo, sobre la cara anterior =
de la aorta (l).La cara anterior de la aorta, se =
encuentra unida al ligamento arcuato por un tejido=
conectivo laxo (2).E1 pilar derecho del diafragma =
(3) corre por el flanco adértico separandose del mis
mo por haces conjuntivos (4) ,ocasionalmente engro
sados por actmulos ganglicnares nerviosos. (5).

(Tincidén de Tricrémico de MASSON).

CORTE HISTOLOGICO N°. 4.

HIATO ESOFAGICO.

La pared esofdgica dispone de fibras musculares =
longitudinales (1) y circulares u oblicuas (2), mas

internas que las anteriores.

Las fibras musculares diafragmaticas (3), agrupa-
das en diferentes paquetes, no llegan a contactar =
directamente con la adventicia escfagica (4). Sin
embargo, la clara fascia muscular externa (5) no
puede compararse con la medial ,tan s6lo represen-
tada por algunas fibras conectivas dispuestas cra-

neo-caudalmente (6).(Tincién de Tricromico de MASSON).




Las uniones de las fibras musculares con el eso
fage se establecen por fibras conjuntivas densas=
que unen la fascia del misculc diafragmatico con

la adventicia esofigica a este nivel.

No pudimos determinar las prolongaciones craneo

caudales de la membrana frenoesoféagica, sin embar-

go, donde mds fuertes son las relaciones esofago-=
frénicas es en cada uno de los vértices hiatales,
en especial en el inferior, donde se emiten fi-==
bras conjuntivas densas que, caminando entre los=
dos piléres diafragmaticos, van a alcanzar 1la ca-
ra anterior de la aorta abdominal, sobre el liga-=

mento arcuato.

En el margen hiatal derecho, es mis frecuente =
encontrar una ligera separacidén entre fibras muscu
lares y es6fago frénico, mientras que en el margen

izquierdo las relaciones son mds intimas.

En niveles muy anteriores,en el plano sagital,
s0lo se aprecia la cara derecha del esofago cubier
ta por misculo frénico , mientras que la izquier-=
da estd cubierta de ganglios linfaticos y nervio-

sos y, a distancia, de peritoneo.




Cuanto mads nos acercamos a la unidn eséfagogas

trica mayor es el componente ganglionar.

En alguna ocasién también se pueden encontrar =
ganglios 1linfaticos, sobre todo, en el margen hia

tal derecho, entre diafragma y esofage.

c) Eséfago frénico y abdominal.:

La pared esofdgica se muestra muy engrosada,
respecto a niveles mds craneales, gracias a su ca-
pa muscular que viene a ser doble. Por fuera,fi-=
bras longitudinales y,por dentro, fibras circula-=

res u oblicuas.

En la mayoria de los casos, las fibras circula-
res son mas voluminosas en ei margen izquierdo que

en el derecho.

A nivel mescfrénico, las fibras circulares ocu-

pan un grosor casi doble que las 1longitudinales.

Las fibras longitudinales caminan,no dispersas,
sino acumuladas en gruesos paquetes separados por=

tejido conjuntivo perimisial.




En el mismo hiato escfagico, destaca la submuco-
sa por su robusta muscularis mucosae, que se tife =

fuertemente con colorantes acidos. Esta es la capa

que sigue en grosor a la capa wmuscular esofagica.

La mucosa, a la altura del hiato suele ser aun =
esofagica poliestratificada, con una membrana basal
que fécilmente permite €l despegamiento de la sudb

mucosa.

En algunas zonas, es dificil establecer la sepa-
racidn entre esofago y diafragma, pues las capas
adventiciales y fasciales respectivas se confunden

en sus limites,

Cuando se forman pliegues mucosos, éstos tienen=
unos ejes submucosos muy voluminosos que recuerdan=
a formaciones papilares.Se mantiene el grosor de la
capa muscularis mucorae y aumenta el tejido de sos-

tén vy vascular.

Los nervios vagos ingresan en el abdomen pegados
al esofago . Sin embargo, el posterior forma un cla
ro tronco que, conforme descendemos va emitiendo
tinas ramas, para, en la salida del hiato dividirse

en troncos voluminosos.




Desde que ingresamos en el hiato, el nervio vago

anterior suele aparecer formado por varias ramas =

bastante gruesas que no nos pemiten afirmar cual es

el auténtico nervio vago anterior.

Conforme descendemos, van aumentando los plie-==
gues mucosos,con lo que se va anulando la luz esofé
gica, sin que se observe disminucién en la pared=

Id .
esofagica.

La interfase de mucosa poliestratificada a ci-=
lindrica es bastante inaparente, aunque suele tener
un aspecto mas 1la4bil y se deteriora con facilidad =
al hacer los cortes histoldgicos seriados.Esto ocu
rre cuando el margen derecho del esdfago ain estd =

en contacto con el hemidiafragma homdlogo.

Conforme descendemos, la muscularis mucosae pier
de grosor y se va apreciando con dificultad progre

siva.

El contorno externo del esb6fago, en la unidén con
el estémago es muy dificil de apreciar por la agre-
gacidén linfética, neuronal y por el recubrimiento =
seroso que le rodea,sobre todo en el margen izquier

do del esb6fago,bastante deflecado.




Finalmente, en la entrada al estémago, el esofa-

go abdominal ha regresado a grosores anteriores al
hiato a expensas de la capa muscular, tanto circu-=
lar como longitudinal, sobre todo de esta G(ltima, =

casi desapercibida en la unidn esofagogastrica.




Ly ESTUDIO DE FETOS DE PERRO.

1.- Pilares del diafragma .:

Los diametros transversales del pilar derecho son

siempre mayores a los del izquierdo para el mismo nivel

vertebral.

Aunque su forma es cdnica, de vértice caudal, a la
altura de la salida de la arteria mesentérica superior=
o del tronco celiaco adoptam forma de piramide cuadran-
gular, de lado mayor o base posterior y de vértice ante

romedial.

La transformacién morfolégica en los pilares suele =
coincidir con la aparicidén de fibras musculares en
los mismos,antes en el derecho que en el izquierdo.A
niveles mas caudales, los pilares del diafragma estan =

constituidos por tejido conectivo inmaduro.

Los pilares del diafragma suelen tender a flanquear=
la aorta mads que a buscar la columna vertebral para fi-
jarse en ella. De hecho, no contactan con la cara ante-

rior de la columna vertebral,incluso en riveles muy cau




CORTE HISTOLOGICO N®%. 5.

FETG DE PERRO.

Corte transversal a la altura de 1la union de los
dos pilares diafragmaticos , derecho (1) e izquier-
do (2).La cara medial de ambos esta formaia por fi-
bras conectivas inmaduras, unidos por haces conjun-
tivos laxos (3).Meso gastrio posterior (4); aorta =
toracica (5); higado (6) y recubrimiento peritoneal
(7).

(Tincién de Hematoxilina-Eosina).

CORTE HISTOLOGIZO N®°. 6.

Corte mas craneal que el anterior. Los pilares del
diafragma, derecho (1) e izquierdo {2), contactan a
la altura ce la linea media, delante de la aorta (3),
dejando un 1ntersticio entre ambos (4) que les sirve
de limite, sin intercambiar sus fibras musculares.No

se aprecian fibras tendinosas.En sentido ventral par

ten dos mesos, para buscar a la vena cava inferior =

(5) y a2 la cara antero lateral derecha del estomago
Ademids , higado (7) y recubrimiento peritoneal
£B8)s

(Tincion de Hematoxilina-Eosina).




dales,hasta su insercidén vertebral. Entre pilares del =
diafragma y cara vertebral anterior se suelen encontrar
misculos prevertebrales y psoas. Estos tienen la misma=
constituciodn tisular que las fibras musculares de los =

pilares.

Una vez que aparecen fibras musculares en el pilar=
del diafragma,las fibras conectivas inmaduras se dispo-
nen en el 4pice anteromedial del pilar,justo en el angu
lo que mira hacia la linea media y hacia la aorta.No =
guarda correlacion ,este aspecto, entre losdos pilares.

A la altura de la salida de las arterias renales o de =

la arteria mesentérica superior, el pilar derecho tiene

tanto tejido conectivo como €l groscr global del pilar=

izquierdo.

La transicién o unién de fibras musculares de los
pilares y su tejido conectivo es siempre nitida y no
parecen existir, a ningin nivel, fibras entremczcladas=

o arborescentes.

El pilar izquierdo, al ser mas cordonal que el dere-
cho, puede servir de guia o conductor a filetes nervio-
sos autonomos gque,partiendo de ios ganglios neuro-vege
tativos latero-adrticos, se dirijan a la columna vertge

bral, rodeando tal pilar.




Los pilares se aproximan progresivamente hacia la
linea media, desde abajo hacia arriba, y sobre la sali

da del tronco celiaco se disponen fibras conectivass

que tienen tendencia a rodear esta arteria, pero su pro

porcién, respecto a las fibras musculares que constitu-
yenr el pilar,es siempre minoritaria y tan sd0lo repre-=
sentan el extremo medial del pilar diafragmatico

respectivo.

Una vez rodeado el tronco celiaco,a nivel supracelia
co, los pilares tienden claramente a confluir ,por de-=
lante de la aorta, sobre todo merced a un movimiento

medial del pilar derecho.

Los pilares llegan incluso a unir sus extremos me-=
diales,pero sé6lo por tejido conjuntive muy celular=
y fuertemente adherido al tejido periconectivo de los

pilares.

Aunque los pilares rodean a la aorta,entre ambos
existen bandas de tejido conectivo, poco celular y muys=
laxo, que representan una frontera tisular entre estas
estructuras, En la cara anterior adrtica,este tejido se
encuentra intimamente adherido a la adventicia arterial

de la cara anterior y caras laierales de la aorta.




En la salida del tronco celiaco los pilares se en-==

cuentran rodeados de gran cantidad de tejido neurovege

tativo en forma de troncos y acimulos ganglionares ner

viosos.

Inmediatamente encima del tronco celiaco,los dos pi-
lares van a unirse para limitar el borde superior del =

hiato aé6rtico,sin mds intermedio que fibras musculares.

Cuando los dos pilares se unen,sobre el tronco celia
co, adoptan disposicién cuadrangular , er donde el com-
ponente mayoritario lo aporta el pilar derecho que,in-=
cluso,sobrepasa la linea media,invaliendo el territorio

contralateral.

Las fibras musculares de los pilares no llegan nuncas=
a entremezclarse. En la unidén de los pilares se puede =
apreciar una dehiscencia ventrodorsal conducida por
tejido conectivo y nervioso procedente de la cara ante-
rior de la aorta. Esta banda de separacién situada
entre los dos pilares corresponde al mesogastrio poste-
rior que,a este nivel,se encuentra muy afilado, aunque
en sentido craneal se va a ir ensanchando, conforme nos
adentramos en las inmediaciones del hiato esofagico

del diafragma.




El mesogastrio posterior ,en la zona prediafragmati-
ca, se dirige hacia la cara anterior gastrica,conducien
do vasos y fibras nerviosas autonomas.Si esto ocurre =
en el angulo anteroizquierdo de la unidén de los dos pi-
lares, en el éngulo‘contrario, anteroderecho, un tracto
conectivo, de disposicién gemelar al mesogastrio poste-
rior, se dirige hacia el higado para buscar la vena =

cava inferior, a su paso por el higado.

Conforme se asciende, el pilar izquierdc adopta una=
disposicion redondeada, mientras que el derecho se va =
afilando hacia la linea media y,cruzandola, va a ro-==
dear a la unidn esofagogédstrica, separandose progresiva

mente del pilar izquierdo.

Simultdneamente a éstos acontecimientos, se va apre-=
ciando cémo el esbfago va ingresando en la camara gés-=
trica. E1 nervio vago posterior sirve de guia a tal in-
troduccién ya que es el primer elemento que se introdu-

ce entre ambos pilares.

En la zona de unidén gastroesofagica, y en el mismo =

hiato esofdgico, no se aprecian tibras conjuntivas en
los pilares diafragmiticos, ni fibras teniinosas , aun-
que ocasionalmente encontremos algunas ramas nerviosas,

segiin el nivel del corte histolégico.




El contacto entre los pila. 's diafragmaticos y el =
es6fago se realiza antes en el pilar izquierdo,desde =
abajo arriba. Este se hace por intermedio de tejido con
juntivo laxo en donde se conducen un gran numero de fi-

letes nerviosos procedentes del nervio vago anterior.

En la mayoria de secciones, el pilar derecho es mu-=
cho mas anterior que el izquierdo. Esta tendencia ya es

clara a la altura de la salida de la arteria mesentéri-

. - * « 2 r
ca superior. Una primera explicacion nos la da el mayor

tamafio del pilar derecho,pero, en segundo lugar, su ma-
yor inclinacién a rodear la aorta es definitoria de la=
cinematica del pilar derecho del diafragma, la cual se=

.

pronuncia alin mds sobre la cara anterior gastrica.

Ro existe un ligamento arcuato medio como tal enti-=
dad,ya que la unién de los dos pilares diafragmiticos ,
por encima del tronco celiaco,se realiza por intermedio
de un tabique tendinoso de disposicidn cordonal caudo=
craneal .Este cordén supraceliaco interdiafragmatico se
contintia,en sentido caudal, abriéndose en dos ramas,tam
bién cordonales, en cada uno de los pilares, constitu-=

yendo la zona tendinosa,antes descrita,de los mismos.

De la uniodon de los pilares nace la zona ahdominal =

del meso gastrio posterior;por ende,la interseccidn




tendinosa no es mas que una estacion de paso del meso-

posterior,procedente de la cara anterior aédrtica.

Entre los dos pilares diafragmaticos y delante de la
aorta,segin el nivel vertebral, encontramos grandes acu
mulos neuronales auténomos.kstos son estaciones con fi-
bras aferentes, que acompafian al tronco celiaco y arte

ria mesentérica superior,entre otros, y eferentes, que=

proceden de la médula espinal y de los territofios peti

féricos esplacnicos.

Esta es una zona en donde confluyen,ademas, las glan
dulas suprarrenales, cuyos polos superiores se encuen-=
tran volcados hacia la linea media,prdcticamente apoya-
dos sobre los pilares del diafragma y separados entre =
si por los troncos arteriales impares y por los paque-

tes ganglionares preaodrticos,




2.~ Hiato esofagico.:

El hiato esofagico y el propio esofago tienen direc-

ciones divergentes. Mientras que el hiato esofagico del

diafragma se dirige de abajo-arriba y de detras adelan-

te, el esofago discurre de arriba abajo y de detras ade
lante. Asi, en la unién gastroesofadgica,el esofago se
encuentra delante del hiato esofagico,mientras que en =
niveles tordcicos es el diafragma quien se encuentra =
delante. Esto hace que eséfago y diafragma se cruzen =
en un punto,merced al hiato esofdgico,en el cual se es-
tablecen estrechas relaciones mediadas por tejido conec

tivo.

La forma del hiato esofagico del dizfragma es cua-==
drangular al corte transversal. Forma una hendidura in
clinada de delante atras,con tres lados,una vez que
los pilares del diafragma han cerrado la cara anterior=

del hiato adértico del diafragma.

A nivel supraceliaco, los pilares diafragmiticos se=
encuentran unidos, a la izquierda de la linea media,
sin entremezclar sus compocnentes musculares,separandose
por un haz de tejido tendinoso,en nuestras muestras,in-

maduro.




CORTE HISTOLOGICO N°®°, 7.

HIATO ESOFAGICO.FETO DE PERRO.

Nos encontramos en la unidén esofagogastrica,aun-=
que no se aprecia ,en la imagen, pared gastrica, =
que se encuentra en otra zona del corte aqui mostra
do. E1 pilar derecho del diafragma (1) tiende a abra
zar al eséfago (2), sin contactar con su pared, de-
jando un intersticio entres sus fibras musculares y
la adventicia esofagica.(3). Sin embargo, el pilar=
izquierdo (4) contacta directamente con la cara =

posterior esofédgica, a la cual le sirve de apoyo.

La cara derecha del es6fago se encuentra dentro =

de cavidad toracica,separada del pulmén (5)por un =

fino tracto conjuntivo procedente de la cara ante-=
rior de la aorta toracica.Higado (6),troncos vaga-=
les (7).

(Tincioén de Hematoxilina-Eosina).




Inicialmente, el pilar izquierdo se aplica sobre la=
parte posterior del borde derecho del estomago, a ni-=
vel de la raiz de la curvatura menor.Mientras tanto, el
vértice del pilar derecho emite fibras anteriores que=
conforman la zona anterior de la membrana frenoesofagi-

ca y frenogastrica.
En estas fibras anteriores de la membrana frenogas-.
trica discurren gran cantidad de vasos y dc fibras ner

viosas vagales.

En la misma unién de los pilares se aloja el nervio=

vago posterior,justo en la zona de transicion abdoming

toracica y continuacién dorsoventral del mesoeséfago

posterior.

De hecho, la primera dehiscencia de ios dos pilares,
bajo el 4ngulo caudal del hiato esofagico, es ocupada =
por el nevio neumogadstrico posterior. A esta altura, la
punta del pilar derecho va a abrazar a la cara esofa-
gogastrica anterior,por medio de la membrana frenoeso-=

fagogastrica.

La membrana frenoesofdgica o frenogistrica es mucho
mads robusta que su hombloga posterior, que solo se ex-==

tiende sobre la zona gastroesofagica que contacta d.-




rectamente con la cara anterior del pilar izquierdo=

del diafragma.

De ahi que las fijaciones mas robustas se esta-==

hlezcan entre cara posterior de la unidn esofagogas-
trica y pilar izquierdo del diafragma, al no existir
tejido conective intermedio que facilita las dehis-

cencias y la movilidad.

S6lo ocasionalmente encontramos fibras ligamenta
rias o tendinosas en alguno de los pilares diafrag-
maticos,cuando se disponen rodeando a la unidn esofa-

gogastrica.

Mientras que el pilar izquierdo sirve de lecho o
apoyo, a modo de pedinculo, al es6fago, el pilar de-
recho no se encuentra en contacto con la unién gas-=
troesofdgica y, conforme se hace mas clara tal sepa-
racion, mas nitido es el desplazamiento de este pi-=
lar en torno a la unidén esofagogadstrica, a la vez
que la membrara frenoesofdgica o frenogastrica va=
a ir dirigiéndose hacia la cara posterior del eso-

fago abdominal.

Conforme ascendemos, el pilar izquierdo describe=

una fuerte depresidén en la unidn esofagogastrica,en




el lado derecho del fundus gastrico, aunque, tal =
depresion ¢ surco, también esta mediado por el des
plazamiento dorsal del es6fago, a nivel de la

unidén esofagogastrica y del esofago abdominal. A =
estas mismas alturas, el estomago se ve obligado=
a permanecer en una Situacidn mas ventral, empuja-
do por los Organos retroperitoneales y toraco-ab-

dominales.

Finalmente, la membrana frenoesofagica anterior
llega a contactar con el pilar izquierdo del dia-=
fragma, o zona pesterior de la membrana frenoesofé
gica. Entre los dos pilares y sobre la cara ante-=

rior esofdgica, s6lo corre el nervio vago anterior,

incluide en la hoja anterior de estas membranas.

Incluso a estos niveles, el grosor del cuerpo
muscular derecho es mucho, mds voluminoso que el =

izquierdo.

En la zona en la que el pilar izquierdo del dia
fragma se encuentra nitidamente adherido a la cara
posterior del esdofago abdominal, se engruesa la pa
red del mismo a expensas de la capa muscular y ad
venticia,la cual dispone tractos de unidén conecti-

vos con la fascia muscular, que aparece engrosada.




El extremo anterior y lateral del pilar derecho
emite unas fibras conjuntivas,escasamente pobladas
de células,hacia la vena cava inferior, a su paso=

por el higado.

De la cara anterior de la aorta, en la zona de=

transicién tdéraco-abdominal esofdgica,parten unos=

finos tractos conjuntivos, en donde caminan algu-=
nos pequefios vasos sanguineos y linfaticos,con al-
gunos filetes nerviosos. En el extremo anterior de
este mesoes6fago postericr desciende el nervio va-
go posterior en forma de grueso tronco nervioso,al
tanto que su homélogo esta disperso en numero-
sas ramas nerviosas sobre la cara anterior del

es6fagec téracoabdominal.

El1 paso entre abdomen y torax, en sentido trans
versal,esti cerrado por los finos tractos del meso
es6fago,sobre todo anterior, sobre la cara derecha
del es6fago abdominal situidndonos a la altura deis=
hiato esofagico. Este espacio cerrado por el meso-
esbfago,estda ccupado por el nervio vago posterior
y otras fibras nerviosas autbonomas.

.

Conforme ascendemos hacia el hiato esofagico vy

se limita la unién esofagogastrica, el recubrimien




to peritoneal va prologadndose hacia el esofago. De

este se refleja hacia el diafragma cubriendo la

hoja anterior del mesoeséfago. Asi, el peritoneo =
recubre los mesogastrios y mesoesdfagos cuando es-
tos se encuentran aplicados a la pared gastrica o
esofdgica. Los filetes de los nervios vagos no per
foran el peritoneo para inervar el estomago y,por=
ende, el resto derérganos macizos o huecos abdomi-

nales.

Mientras que se va delimitando la union gastro-
esofdgica y los pilares se van separando para abra
zar al eséfago, la zona gastroesofagica libre de =
peritoneo se va ensanchando, aunque esta cubierta=

a distancia,intermedio de los mesos.

Practicamente, el es6fago abdominal no toca,a =
ninguna altura al peritoneo, pues entre ambos se =
disponen o los mesos o los »ropios pilares del dia
fragma.En el mejor de los casos, en plena intersegc
cién abdéminotordcica, s6lo la cara anterior del =
es6fago estaria cubierta por peritoneo,interponién

dose el nervio vago anterior.

Finalmente,al confluir los pilares, se cierra =

el hiato esofadgico, encontrdndonos en cavidad tori




cica sin que pudiéramos apreciar entrecruzamientos=

de las fibras musculares de los pilares ni refuer-

zo tendinoso alguno perihiatal.




CH. RESULTADOS DE LA GASTROPEXIA POSTERIOR

EN___ PERROS,

l.~ Técnica quirirgica.:

Sus resultados se refieren a la capacidad para=
mane jar la técnica de gastropexia posterior de ==
HILL al ligamento arcuato (en perros,al tenddn in-

terdiafragmitico infrahiatal).

La diseccion del esdéfago abdominal no se puede=
completar en la extension requerida, al correr =
grave riesgo de perforar la membrana frenoesofédgi-
ca y equilibrar las presiones toracicas con la at
mosférica. Aun con las loégicas precauciones, en =
cinco casos (21,7 %) se produjo neumotdérax acciden

tal, conduciendo a la muerte intraoperatoria.

La gran lobulaci6én hepatica,propia del perro,di

ficulta habitualmente la diseccidén del tronco ce-=

liaco, que nos obliga a movilizar el higado consi-
derablemente,por lo que las incisiones superficia-
les sobre la pared abdominal las debemos prolongar

hasta el nivel mas craneal posible.




La membrana frenoesofdgica posterior se encuen
tra practicamente soldada a la cara anterior del
pilar izquierdo del diafragma. Si la intentamos
disecar nos introducimes en cavidad toracica, por=
lo que sblo es posible aplicar una hilera de pun-=
tos de sutura a la membrana frenoesofagica en su=

hoja anterior.

Ademas de los cinco casos en los que se produjo
la muerte por insuficiencia respiratoria aguda,por
neumotbérax accidental,en otros seis casos se pre-=
sent6 una parada cardiocirculatoria en estadios

finales de la intervencion. En estos casos, la

muerte sobrevenia cuando transcurrian dos horas y =

media o tres de intervencidn.

Tres animales (13 %) murieron por sepsis post-=
operatoria, y cuatro sufrieron paulatina pauperi-
zacibn,sin tolerar ningan tipo de dieta blanda,has
ta llegar a la muerte entre 4 y 7 dias después de

la intervencion.

En estos 18 casos de muertes intra o postopera
torias ( 78,3 %), la autopsia no revelod ningan da-

to de interés referente a la intervencién,salvo




abuﬁdantes adherencias periceliacas y adecuada
disposicién de la serie de puntos de sutura en la
membrana frenoesofagica anterior. En ningln caso =
se pudo demostrar estenosis yatrogénica de la

unién gastroesofagica.

Las maniobras hiperpresivas abdominales,realiza
das antes de la intervencion,no fueron suficien-=
tes para originar reflujo gastroesofagico en . el

perro, que se pudiera detectar mediante la pHme-==

tria, al menos.

La pHmetria postoperatoria no aportd resultados
significativos respecto a la preoperatoria. De he-
cho no pudimos registrar ningin tipo de reflujo =

con los patrones empleados.

De la misma forma, la radiologia baritada tampo
co se mostrd como un método eficaz para detectar =
reflujo gastroesofagico,ni antes ni después de 1la
intervencién, ya fuese con las maniobras hiperpre-

sivas o con los cambios posturales con la posicidn

de TRENDELEMBURG.




En los cinco casos (21,7 %) que vivieron un
postoperatorio sin complicaciones, se instaurd una
dieta blanda a las 48 horas de la intervencion y =
una dieta normal a las 72 , basadas en desperdi-=

cios no seleccionados.

A las tres semanas de la intervencion se reali-
un control radiolbgico, con papilla baritada,pa

lo cual era preciso anestesiar al animal.

En ninguno de los cinco casos estudiados a lar-

’ k3 .
go plazo por este método se observaron variaciones
morfolégicas o radioldgicas,respecto a los contrg

les, en orden a una inexistencia de estrechamien-

to del esfinter esofédgico inferior ,dilatacion esg

figica distal o retencidén alimenticia a cualquier=

nivel.

Tras este control, se sacrificaba al animal pa-
ra estudiar las repercusiones macroscopicas de la=
intervencién, la situacién de la hilera de puntos=
de sutura y su relacibén con estructuras nobles pe-

- ’
riceliacas.




Hallazgos anatOmicos.:

Como en el humano, los pilares del diafragma=
nacen en las caras anterolaterales de las prime-=
ras vértebras lumbares.El pilar derecho se origina
en las caras laterales de las vértebras lumbares =
segunda y tercera, y en los discos intervertebra-=
les lumbares segundo, tercero y cuarto. El pilar =
izquierdo es mas anterior y tiene un origen casi =

paralelo al plano frontal.

Sin embargo, las fibras de los pilares solo se=

entremezclan en el vértice craneal del hiato esofd

gico del diafragma, mientras que su dngulo caudal=
y su prolongacién inferior no es mas que la union
de los dos bordes mediales de los pilares, en don-
de no hay intercambio alguno de fibras musculares=

o tendinosas.

Este borde inferior puede ser mas o menos ancho
pero termina abriéndose en un angulo diedro , cu-=
yas caras mediales estan representadas por los pila

res del diafragma.

El vértice del 4ngulo diedro formado por los

dos pilares coincide con la linea media y,por ende,




- . r -
con la cara anterior adrtica,conformando el marco=

abrtico del diafragma.

Los pilares desgienden,hasta sus inserciones, =
guardando relaciones de proximidad con la aorta, =
pero sin encontrarse unidos a la misma. Ni siquie-
ra en el mismo hiato aértico la aorta esta adheri-
da iﬁtimamente al diafragma, y el disector puede =

separar fécilmente estas estructuras.

El 4ngulo superior del hiato aortico coincide,=
casi de forma matematica, con la salida del tronco
celiaco. En ningin caso esta rama arterial nacia =

por encima del mencionado angulo.

La existencia de unas arterias diafragmaticas =
inferiores constituye una rareza ya que no las pu-
dimos encontrar en ninguno de los casos estudiados

en nuestra serie.

M4s que un ligamento arcuato medio,podriamos
hablar de dos hemiligamentos arcuatos. Los bordes=

mediales de los pilares del diafragma, conforme =

ascienden y se hacen ventrales, van aumentando su

proporcidén tendinosa, hasta que en la parte supe-=

rior del hiato aértico forman robustos tendones, =




que contactando,entre si, ascienden sirviendo de =
separacion a los dos cuerpos musculares, para ter-
minar, a modo de insercién en el Lorde caudal del=

hiato esofagico.

No se aprecian fibras tendinosas que salten de=
un pilar al otro, aunque cncima se situa un numero-
so componente ganglionar y conectivo, pero con ca-

racteristicas propias de teiidos blandos.

El contacto medial de los dos pilares viene a =
prolongarse durante cuatro o seis centimetros, des

de el &ngulo craneal del hiato adértico al caudal

del esofagico.

Los pilares del diafragma son mas bien cordona-
les y,aunque podemos --zontrar fibras musculares =
a la altura de la vértevras lumbares medias, lo =
normal es que el contingente mids importante de fi-
bras musculares se origine sobre el mismo hemiliga
mento arcuato respectivo.Esto ocurre una vez que =
cada uno de los pilares recibe al ligamento arcua-
to del diafragma sobre el misculo psoas,o0 ligamen-

to arcuato interno.




Tanto el hemidiafragma derecho como el hemiliga
mento arcuato derecho son mas voluminosos que sus

homélogos izquierdos.,

El mesoesdfago y mesogastrio posterior se iden-
tifican en la cara ventral de la aorta como unos =
finos tractos conjuntivos que caminan hasta fijar-

se a la cara toracica de la unidon interhiatal de=

los dos pilares.

En ninguno de los perros de esta serie se pudo=
comprobar la existencia de un musculo suspensorio=
del duodeno, al menos en su primer vientre muscu-=
lar (mésculo accesorio del misculo suspensorio),so
bre el margen derecho del hiato esofagico del dia-

fragma.




FOTOGRAFIA  15.

Diseccién del hiato adértico del diafragma, en =
el perro. Visién del hemidiafragma izquierdo.
La flecha rodea el tronco celiaco y la arteria mg
sentérica supericr, de tamaiio mas voluminoso. El =

rinén izquierdo estd traccionado hacia abajo por

la compresa. Sobre la salida del tronco celiaco se

sitla el hemiligamento arcuato del lado izquierdo,

de color nacarado.

El es6fago abdominal esta cubierto por grasa =

perihiatal (1).

FOTOGRAF1A 16.

Visién del pilar diafragmatico izquierdo.lLa pin-
za tracciona del mismo pilar izquierdo, a la altu-
ra de la tercera vértebra lumbar.Mas hacia arriba,
algunas fibras tendinosas forman el arco del psoas
(1). La aorta abdominal (2) estd flanqueada por el

pilar izquierdo.




FOTOGRAFIA 17,

Diseccién del hiato adrtico del diafragma. Se =
aprecian el pilar izquierdo (1) y el derecho (2).
El tronco celiaco (3)' emite ramas cardiales ha-
cia el es6fago hiatal (4).la arteria mesentérica
superior (5) nace un centimetro por debajo del =
tronco celiaco.El es6fago abdominal aparece aqui

liberado de su meso posterior (6).




FOTOGRAFIA 18.
/
Diafragma de perro aislado .Visidén de la cara =

abdominal.:

Hemidiafragma derecho (1).

Hemidiafragma izquierdo (2).

Hiato costodiafragmatico derechio (3).
Hiato costodiafragmatico izquierdo (4).
Tendén central (5).

Tendén derecho (6).

Tendén izquierdo (7).

Orificio de la vena cava inferior, dividido en dos (8).
Hiato esofégico (9).

Pilar derécho (10).

Pilar izquierdo (11).

Aorta (12).

Tronco celiaco (13).

Intersecci6én de los pilares (14).




CAPITULO

DISCUSION




La transcendencia clinica del Ligamento arcuato
medic se basa en su uso como medio de fijacion de
la membrana frenoesofdgica posterior, durante la =
gastropexia posterior de HILL, y en su responsabi-

lidad como elemento de compresidn extrinseca del

tronco celiaco o de la misma aorta.

Si en el primer caso, el ligamento arcuato me-=
dio es un refuerzo de las fiiaciones posteriores =
del eséfago, en el segundo estrecha la salida del=
tronco celiaco. Asi, su estudio debe ser doble.Por
un lado hay que conocer la capacidad del ligamento
arcuato para resistir las tracciones a que pueda =
ser sometido y,por otro, sus relaciones con los
vasos abdominales aorticos.En ambos casos,su es-==
tructura nos puvede orientar en uno u otro senti-

do.




1.+ Constitucidén anatomica.:

La constitucién estructural del ligamento arcua
to medio humano y su equivalente en el perro es =

diferente so6lo en aspectos cuantitativos.

Mads que de ligamento se deberia hablar de "ten-

don" arcuato medio, ya que sirve de origen a las =

fibras musculares vertebrales, generalmente conti

nuacion del pilar izquierdo del diafragma.

Los tendones de origen de las fibras musculares
vertebrales del diafragma no se diferencian,desde=
la wultraestructura, de las fibras que cruzan la
cara anterior de la aorta sobre. el tronco celia

Cco.

No hay,por tanto, razon alguna para llamar a
las fibras medias "ligamento" y a las fibras cola-

terales "tendon".

En el perrn, los pilares del diafragma no lle-=

gan nunca a entrecruzar sus fibras en el angulo in




fero-posterior del hiato esofagico o, lo que es lo
mismo, en la zona diafragmitica situada entre hia-
to esofagico y adbrtico. Osea, las fibras muscula-=
res de un pilar no ingresan en el margen contra-
rio del hiato esofagico,aunque las fibras muscula-
res provinientes del pilar derecho sobrepasan la=

linea media.

En el feto de perro, respecto al adulto, llama
la atencidén el gran componente muscular procedente
del pilar derecho que rechaza a las fibras del =
pilar izquierdo considerablemente aparte de la 11i-

nea media. Mas tarde, en el adulto, nos encontra-=

mos la separacion de los dos pilares,bajo el hiato

esofagico, s6lo ligeramente a la izquierda de la =

linea media.

Sin embargo, no podemos atribuir esta dicotomia
a el desarrollo especial de los niatos,porque en =
las etapas ontogéi..s estudiadas ya se habia com-
pletado el desarrolle fetal, como lo demuestran
-las caracteristicas de madurez tisular encontradas

en los cortes histoldgicos efectuados.

Como en el adulto, en el feto de perrc se dis-

tinguen las fibras procedentes de uno v otro pilar




diafragmidtico sobre el borde craneal del hiato ==
- esofagico, a la altura de la linea media.Por tan-=

to, no existe una traccién esofédgica que pueda ex-

plicar la rectificacion de los pilares.

En el perro adulto, no existe diferencia cuanti
tativa entre las fibras musculares de los pilaress=
y,sin embargo, el feto dispone un componente mas =
voluminoso en el pilar derecho. Esto quiere decirs=
que, tras el nacimiento, las fibras musculares del
pilar izquierdo se hipertrofian considerablemente=
y alcanzan un desarrollo similar a las fibras del=
pilar derecho, posiblemente debido a los movimien-

toc respiratorios.

De ahi que, en el perro adulto el ligamento ar-
cuato medio tenga forma de angulo diedro de vérti
ce superior y esté situado en la linea media,reci-
biendo fibras musculares a todo lo largo de su ca-
ra tendinosa craneal y en la formacidén tendinosa
que limita los dos pilares diafragmiticos debajo =

del hiato esofagico.

Por contra, en el humano, el ligamento arcuato=
medio se forma a expensas del pilar izquierdo del

diafragma, aunque las fibras musculares se encuen-




tran intimamente entremezcladas y no es posible =
sefialar el origen especifico de una fibra muscular

determinada.

Escepcionalmente,se puede encontrar un ligamen-

arcuato medio en forma de angulo diedro,como =

el perro, pero en el que las fibras profundas =

de uno u otro pilar transcurren debajo de su con-
trario. Este angulo de vértice craneal suele estar
cubierto pur iibras conectivas que saltan entre=
las partes superiores de los dos pilares,pudiéndo-

se confundir. con el verdadero ligamento arcuato.

Este es un error demasiado frecuente entre
autores. Asi, WARSHAVW (1.982) intenta aislar
ligamento arcuato medio introduciendo un dedo
tre su borde craneal (sic) y la cara anterior de =
la aorta cuando, segiin nuestras descripciones, no=
existe tal borde superior del ligamento arcuato =
que,én el mejor de los casos, podria hacer referen
cia al angulo caudal del hiato esofagico del dia-=

fragma.

Aunque HILL (1.967) no termina de aclarar este=
concepto en su descripcién original, mas adelante

se refiere exclusivamente al ligamento arcuato en




los anes 1.970 y 1.976,

Sin embargo, el ligamento arcuato no esta forma
do exclusivamente por fibras musculares y conecti-
vas o tendinosas. Esta rodeado, incluso infiltra-=
do, por gran cantidad de fibras nerviosas auténo-
mas,segun lo observado en nuestras preparaciones y

ya comunicado por LINDNER (}.971).

En efecto, el gran esplacnico rodea la salida =
del tronco celiaco y el mismo ligamento arcuato mg
dio, de forma anterolateral, para formar,entre : ==
otros, el ganglio celiaco, mientras que el sistema
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esplacnico menor continua varios centimetros hacia
abajo para terminar en los ganglios adértico-rena-

les.

Normalmente,los dos ganglios celiacos son masas
retroperitoneales algo aplanadas e irregulares,
constituidos por cuerpos neuronales tanto simpati-

cos como parasimpaticos.

Suele ser mas voluminoso el ganglio izquierdo,
mientras que el derecho es el resultado de varias
masas celulares interconectadas.Ambos descansan =
sobre la parte craneal del pilar diafragmatico ho-

mologo.




Las ramas eferentes de los ganglios celiacos =
acompaiian a los vasos celiacos, se dirigen en sen-
tido diafragmatico y en sentido distal. Las ramas
superiores son inmediatamente ventrales al liga-=

mento arcuato e incluso se adhieren al mismo.Algu

nas de estas ramas LINDNER (1.971) las consideras

continuacién del nervio vago derecho,en cuyo ca-=
so, seria una via de inervacién vagal del intesti-

no medio y posterior.

Desgraciadamente, este tejido nervioso autoénomo
surle estar infiltrado de grasa y su diseccién es

muy dificil.

De hecho, en disecciones cuidadosas, solo se =
suele apreciar,en la base de la salida del tronco=
celiaco,un magma celular indiferenciado, a través=
del cual debemos llegar al ligamento arcuato me-
dio. No existen trabajos que estudien las repercu-
siones de las denervaciones quirturgicas, a este =
nivel, producidas por el abordaje al ligamento ar-

cuato.

El componente conectivo del ligamento arcuato =
medio aumenta con la edad,tanto en el humano como=

en el perro. Asi, la cantidad de tejido conectivo=




o tendinoso en el feto es considerablemente menor=

a la observada en el adulto y, en este, menor a =

la del anciano. Esta observacidn es compatible con

la sustitucién muscular por tejido conectivo que=
acontece, en cualquier misculo del aparato locomo-
tor, a consecuencia del envejecimiento y que supo-
ne uno de los acontecimientos complementarios de =

la senectud.




2.- Configuracién anatomica.:

Cuando se realizan disecciones minuciosas de
cualquier zona anatémica se observan variacioness=
en lo particular,permaneciendo unos pocos esquemas

generales con prevalencia absoluta.

En nuestra serie,diferenciamos s6lo dos grupos=
en cuanto a la distribucion de las fibras muscula-
res del diafragma en la linea media,en comparacion
con los once grupos que establece LISTERUD (HAY-==
WARD, 1.967).Este enuncia ,no obstante, dos tipos
mds numerosos de disposicion de las fibras de los=

pilares del diafragma.

En el primer tipo el pilar derecho comprenderia

todas las fibras que forman el hiato esofigicuv.El=

margen derecho se formaria por un manojo de fibras
musculares originadas en las caras anterolaterales
de la 22 a la 4% vértebra lumbar para,dirigiéndose
hacia arriba y adelante, insertarse en el tendon =
central del diafragma.El margen izquierdo lo cons-

tituirian fibras ,de origen similar, que pasarian=




por detrasy por encima del manojo derecho,para ro
dear el esdfago por su izquierda e insertarse en
el central. Representarian el 49 % de 204 autop-==

sias.

El segundo tipo, que alcanzaria el 31 % de ca-=

sos, es casi ijdéntico al anterior,excepto en que =

una pequefia parte del misculo se originaria en el
pilar izquierdo del diafragma y,pasando detras del
esbfago y por debajo del misculo que forma el =
margen izquierdo del hiato, se insertaria en la =
cara posterior del misculo que constituye el mar

gen derecho de éste.

Un tercer tipo,muy parecido al primero, con un=
9 ¢ de casos, un cuarto tipo, con un 4 Z y un quin
to con un 2 % representarian los esquemas mas fre-
cuentes. Los otros seis tipos de distribucion de =
fibras musculares diafragmiticas, en torno a los

pilares, s6lo alcanzarian el 0,5 r 48

En nuestra opinién, los trabajos de LISTERUD
podrian resumirse en los dos primeros tipes de dis
tribucibén, pues el resto podrian calificarse de =
casos aislados de disposicion,no tan numerosos co-

mo para formar grupos independientces.




Asi pues, los dos tipos mas frecuentes de LISTE
RUD coinciden con los encontrados por nosot}os. En
ambos casos, las fibras,primero tendinosas y des-
pués musculares, ascienden desde los pilares del =
diafragma para limitar el hiato aértico y el hia-

to esofdgico del diafragma.

El componente mads voluminoso lo aporta el pilar
derecho. Ascienden sus fibras por el margen dere-=
cho de los hiatos,descienden por el izquierdo,tras
rodear el borde superior del esdéfago, y se vuelven
a introducir en la profundidad del pilar derecho,=

tras cruzar la linea media sobre el hiato adrtico.

En un primer grupo de casos, como la serie de =
LISTERUD, las fibras del pilar izquierdo so6lo as-
cienden por el margen corresr-~ndiente del hiato =
esofagico ,debajo de las descendentes del pilar =

izquierdo.

En el segundo grupo,una importante parte de fi

bras musculares del pilar izquierdo cruzan la 1li-

nea media encima de las fibras descendentes dies-=
tras y el resto ascienden en su mismo margen hia-=

tal, debajo de las descendentes.




S6lo en un caso, un paquete de fibras del pilar

izquierdo se introduce, en la linea media, entre =
las fibras descendentes y ascendentes del pilar de

recho (Cadaver n? 2.).

En el cadaver n®. 9,algunas fibras ascendentes=
del pilar izquierdo cruzan la linea media ,debajo=
de los dos componentes del pilar derecho, contribu

yendo a formar parte del margen hiatal derecho.

Las fibras descendentes del pilar derecho mon-=
tan sobre las ascendentes , en el cadaver n? 12 ,
a la vez que ,debajo de ambas, algunas fibras del=
pilar izquierdo cruzan para formar parte de la ca

ra toracica o profunda derecha del hiato esofégio.

Y, en el cadaver n? 16, el pilar iz4quierdo esta
dividido en dos cuerpos musculares ,con dos tendg

nes que confluyen en uno mayor.

Dentro del segundo grupo, las escepciones son =
mids raras, en cuanto a la monotonia de configura-=

cibén de los pilares y de los hiatos.

Todo esto, en resumen, no hace mas que confir-=

mar las primeras descripciones de los autores cla-




sicos, (TESTUT,1.981), pero no se puede corrobo-=

rar la extensidn tipeldégica antes mencionada.

En un 50 % de casos, en nuestra serie, la inter
seccién de los dos pilares, sobre el hiato adrti-=
co, estaba cubierta por una densa membrana,conti
nuacién de la membrana frenoesofagica posterior. =
En muchas ocasiones, suele continuarse con la fas-
cia propia del esdfago abdominal o adventicia esg
fagica, que se apoya directamente sobre los pila-=
res del diafragma. Desde luego, no se puede ha-==
blar de ligamento, pues la simple disecci6on roma=

es capaz de seccionarlo.

Sin embargo, en los casos en los que se realizé
diseccidén fetal, (feto n? 7 y feto n? 11), sobre =

el ligamento arcuato medio existia una zona trian

gular mas débil,incluso transparente,pero que no

se continuaba con ninguna otra estructura vecina,=
lo cual podria considerarse como una zona ain
insuficientemente desarrollada, desde el punto de=
vista muscular,pero que lo hard con el tiempo,obte
niendo una hipertrofia celular. A este nivel, no
puede existir una nueva generacion muscular, ya
que la diferenciacidén muscular en el humano con-=

cluye alrededor de la 10? semana de vida intraute-




rina (BOTROS,1.983); a partir de este momento,las=
células musculares empiezan a madurar,aunque con =
diferentes tiempos de latencia segiun la zona anatd

mica de referencia.

En la mayoria de los casos, por tanto, en los =
que se aprecia una condensacién preadrtica de la
membrana frenoesofdgica posterior, debajo se suele
encontrar un ligamento arcuato medio bien desarrg
llado y origen de fibras musculares que se distri

buyen con las procedentes del pilar izquierdo (ca-

diveres numeros 3,4,6,9,10,11,12,14,15 y 16).

En general, el ligamento arcuato medio es facil
de detectar,aunque dificil de disecar,apareciendo=
las fibras tendinosas entremezcladas con las fi-==
bras musculares del pilar izquierdo, las cuales se
abren en abanico hacia el hiato esofagico y el ten

don central del diafragma.

En cualquier caso, su consistencia es muy fuer-
te y permite introducir, debajo de él, un dedo o =

pinza sin que sufra distraccién tisular.

De hecho, el dedo puede penetrar facilmente ba-

jo el ligamento arcuato,progresando hacia la cavi




dad toradcica,una vez que se han apartado las arte

rias diafragmaticas inferiores y el tronco celia-=

co, dejandose resbalar sobre la cara anterior adr-

tica.

- En los cortes histoldégicos hemos observado
cuan laxa es la union , a este ni.el, entre aorta
y diafragma. Sin embargo, la cara lateral de la
aorta esta tan intimamente wunida al diafragma que
el dedo, o cualquier instrumento que intente la se

paracién, romperia una u otra estructura.

Esto convierte al ligamento arcuato en un punto
muy resistente a la traccidén, iempre que sus bor-
des laterales estén bien fijos, segin demuestran=
los trabajos de CAREY (1.969) y de LINDNER =====

£{1.971).

Asi, durante la gastropexia posterior de HILL ,
una espatula o una pinza vascular pueden introdu-=
cirse entre el ligamento arcuato y la aorta con=
bastante facilidad (siempre que no nos desviemos =
de la linea media), para proteger el elemento vas
cuiar y suturar el ligamento arcuato & las hojas=
de la membrana frenoesofdgica posterior (HILL, =

1.967 ;WARSHAW, 1.982).




Para HILL (1.966) ¢l ligamento arcuato medio es
la dnica estructura ciertamente firme en el nesgp
es6fago vorsterior , "como el ligamento de COOPER

en la hern.a inguinal".

Estas propiedades estan condicionadas por la
embriologia,seglin se ha estudiado en otrc punto

de esta memoria y,sobre todo, po: el origen de los

pilares del diafragma, @ partir del mesenterio esg

fagico posterior.

Desde el punto de vista embriologico, las unio-
nes,encontradas en perros, entra la cara anterior
del eséfago abdominal y la vena cava inferior se
pueden consi.crar como un auténtico meso esbfago

anterior.

En humanos, este meso ya habia sido descrito
por GOMEZ y GOMEZ en 1.961, aunque no ha sido su
ficientemente aceptado en la comunidad cientifica.
A esta estructura se le pucde considerar como la=
porcién craneal del ligamento gastrohepatico o
epiplon menor, entre cuyas dos hojas camina el ner
vio neumogastrico izquierdo. Debido a la gran lc-
bulacién hepatica del perrc, el fondo de este meso

anterior es la vena cava inferior mientras que en




275

el humano va a fijarse al borde posterior del =

lébulo hepatico izquierdo.

En el perro, la cara posterior esofdgica précti
camente es intratoracica en toda su extensién, ca-
si hasta el punto en el que nos encontramos en es-
tomago, por lo que el recubrimiento peritoneal eso
fagico s6lo ocurre en la cara anterior y zonas =

mas ventrales de las caras laterales.

Ll estomago del perro queda totalmente revesti-
do de peritoneo ,escepto en la cara anteromedial,
en donde caminan los nervios vagos. Este peritoneo
s¢~ refleja en el diafragma y ¢n los mismos pila-

res, sirviendo de paso al térax.

De ahi que, los intentos de gastropexia poste-=
rior al ligamento arcuato en el perro no puedan =
acompafarse de una diseccidn del eséfago distal, =
porque cuando queremos exponer las membranas fre-
noesofdgicas nos introducimos en térax,produciéndo
se neumomediastino., Si nos quedamos mds hacia aba-
jo, en realidad estamos traccionando del recubri-
miento peritoneal seroso gistrico, que no tiene =

suficiente consistencia para resistir tracciones=

importantes.
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Cualquier intento de disecar el esofago distals=
del perro conduce a un neumomediastino sin perfora
cién pleural, las cuales quedan a la altura del =

recubrimiento pericadrdico del diafragma.

En el humano, las dcs hojas serosas que forman=
ambos mesos peritonizan totalmente las caras late
rales del esdfago abdominal. La cara posterior del
esofago, como en el perro, quedaria"retroperito-==

neal", pero sélo parcialmente.

En realidad, la cara posterior esofagica abdomi
nal también se podria considerar intraperitoneal,=
En efecto,las dos hojas peritoneales que forman el
mesogastrio dorsal salo esién adosadas desde su=
insercidn esofdgica Lasta el borde posterior del
hiato, y ubican el nervio neumcgastrico derecho, y
s6lo después del borde posterior del hiato esofagi
co (entre éste y el aértico) se separan ampliamen
te para alojar a la aorta, conducto toracico y cis

terna de Pecquet.

-Adem3s,la cara izquierda del eséfago abdominal=
y la hoja serosa izquierda del mesoesdfago dor-=

sal guardan relacién de contiguidad con el liga-=

mento hepatico triargular izquierdo,que llega has-




ta el mismo borde hiatal esofagico izquierdo que,
por esta razdn aparece desperitonizado cuando sec
cionamos el ligamento triangular izquierds del =
diafragma, no apreciando el recubrimiento perito-=

neal,que también seccionamos.

Aunque pensamos que las fijaciones mas importan
tes del esdfago abdominal se esiablecen por sus me
sos naturales, no esta aclarado, como mencionamos=
en el primer capitulo de esta memoria, cudl tiene=

mas importancia,caso de que pudiera discernirse.

Desde luego, en el cadaver y en el feto, el me-
soesd6fago anterior o ligamento gastrohepatico su-

perior es bastante fuerte, ademas de corto y rela

tivamente grueso. Como elementos de fijacidn,se =

le podrian asociar la arcada vascular de la corona
ria estomdtica, la conexidén directa entre el borde
posterior del higado y el es6fago,los ligamentos=

coronario y triangular hepatico,etc.,

Sin embargo, si separamos cualquier tipo de co-
nexién del esbéfago abdominal al higado (cuando 1lo
extréemos) y mantenemos el meso posterior y las =
uniones del hiato esofégico (como ha hecho CAREY,

1.969), la traccién longitudinal del eséfago perci




be una resistencia bastante intensa.En este momen
to, no se ponen tensas Jlas fibras de la hoja infe
rior de la membrana frencesofdgica, por lo que =

se puede entender que es el meso posterior el que

esta respondiendo a nuestra solicitud.

Por otro lado, esta es una maniobra habitual =
en el uso quirdrgico, tanto en la vagotomia de ==
cualquier tipo como en la traccidn del estomago =

para liberar la curvatura menor gastrica.

Es mas, en las insuficiencias del esfinter eso-
fagico inferior,asociado a reflujo, con o sin her-
nia de hiato, y tratadas por la gastropexia poste-
rior al ligamento arcuato medio por la técnica de=
HILL, no se suele apreciar ninguna alteracidn del=
ligamento esohepdtico o meso anterior del eséfago,
mientras que la pexia de la raiz de la curvatura
menor al ligamento arcuato sirve de eficaz aumento
de la presidn del esfinter esofdgico, medido me-==
diante manometria intraoperatoria (HERMERCK, =====

1.980).

Sin embargo, la mayoria dc¢ técnicas de gastrope
xia posterior al ligamento arcuato medio sbélo apli

can uno o dos puntos al propio ligamento arcuato,=




y el resto, hasta cuatro en la mayoria de los ca-=
sos,se dirigen a las fibras musculares que se ori-
ginan en el mismo.Al hacerlo de esta forma se con-
sigue,primeio, una sélida fijacion del mesoesbéfa-=
go posterior y, después, que la hileras de puntos=
siguientes queden dispuestos longitudinalmente.Al-
gunos autores prefieren dar todos los puntos en el
ligamento arcuato para que la curvatura menor sutu
rada quede horizonatl y se aumente el efecto valvu

lar de la pexia (VANSANT,1.976).

Desde el punto de vista quiridrgico, el ligamen
to arcuato medio tiene una buena intergridad, en =
donde se puede fijar muy bien cualquier tipo de =
sutura., El ligamento arcuato, representa el punto=
fuerte de la gastropexia posterior de HILL, mienf
tras que el punto débil lo representa el eséfago =

(KAMIMSKI, 1.977).

Sin embargo, no se ha mostrado nada eficaz en

la muestra experimental efectuada por nosotros.
Aparte de efectos no inculpables a la técnica,
nos encontramos con dificultades inherentes a la =
anatomia abdominal del perro, En efecto, en primer
lugar, el perro no dispone de un ligamento arcuato

bien establecido. En todo caso, se podria hablar =




de dos hemiligamentos arcuatos medios o de dos ten
dones diafragmdticos medios, que se unen en la 1li-
nea media, sobre la aorta, para formar un fuerte =

tenddon central interdiafragmatico.

Este seria un acontecimiento beneficioso,pues =
'se multiplicarian los refuerzos anatdémicos del me-
soes6fago posterior. Sin embargo, el segund& con-=
tratiempo inhabilita los beneficios de estos hemi-
tehdones. Como hemos mencionado, el mesoesofago =
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